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Előszó 
Napjainkban már nem kérdéses, hogy az idő előtti halálozás csökkentéséhez, a 
megfelelő testi/mentális egészség megőrzéséhez holisztikus megközelítés szükséges, 
amely a mentális és fizikai jóllétet egyaránt támogatja, csökkentve a komorbiditás 
kockázatát és aktívan kezelve a meglévő kockázati tényezőket is. Mit is jelent az egészség 
és ennek holisztikus megközelítése? Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 1946-os 
egészségdefiníciója alapján „az egészség a teljes testi, lelki és szociális jól-lét állapota és 
nem egyszerűen a betegségek vagy fogyatékosság hiánya”. Az 1984-es koppenhágai 
konferencián az egészség meghatározását komplexebben értelmezték, hangsúlyozva, 
hogy az egészség a mindennapi élethez szükséges erőforrás; olyan pozitív koncepció, 
amely az egyéni és társas létfeltételeket, valamint a fizikai teljesítőképességet 
hangsúlyozza. A testi jól-lét állapota mellett a mentális egészség továbbra is az egyik 
legfontosabb prioritása az egészségnek az egész világon. Azt a pszichés állapotot jelenti, 
amikor az egyén képességeit meg tudja valósítani, képes megbirkózni az élet 
stresszhelyzeteivel, termékenyen tud dolgozni és hozzájárulni a közösség életéhez. A 
mentális rendellenességek az egész világon egyre gyakoribbá válnak és mindenütt 
komoly népegészségügyi problémát jelentenek. A világ népességének kb. 11%-a mentális 
beteg, ami – ha a becslések helyesek – 2020-ra már 15%-ra emelkedhet, ezzel vezető 
betegséggé válik (WHO 2013). A mentális zavarok közül a depresszió jelenti a 
leggyakoribb egészségi problémát, a 4. vezető betegség a világon, összefüggésben azzal, 
hogy az egyik vezető halálok továbbra is az öngyilkosság (Kessler). A mentális jól-lét 
meghatározó a testi egészség és az egészséges magatartásválasztások szempontjából is, 
valamint a világgazdaság növekedésének és társadalmi fejlődésének is fontos tényezője. 
A mentális betegségek az egész társadalomnak, az egészségügyi, oktatási, gazdasági és 
szociális jól-léti rendszereknek egyaránt terhet jelentenek. 
A fent idézett egészségdefiníciók, az egészség megőrzésének stratégiái a mentális 
betegségek megelőzésére helyezik a hangsúlyt az egész világon, mindezt úgy, hogy 
közben a testi és szociális egészség megőrzését is szem előtt tartják. A mentális 
egészség/betegség és testi egészség/betegség kapcsolatában a fizikai aktivitás fontossága 
kerül előtérbe, hiszen a „vezető” mentális betegségek (pl.: depresszió, szorongás) olyan 
szomatikus kórképekkel állnak kapcsolatban, amelyek megelőzésében és kezelésében a 
fizikai aktivitás kitüntetett szerepet játszik és mindez fordítva is fennáll, a „vezető” 
7 
krónikus testi betegségekkel (pl.: kardiovaszkuláris, respiratorikus) együtt járó mentális 
betegségek megelőzésében és kezelésében egyre nagyobb tért hódít a fizikai aktivitás 
fontosságának felismerése. 
A fizikai aktivitás, illetve a testmozgás és mentális egészség kapcsolata nem újkeletű, 
már évezredekkel ezelőtt felismerték. Az ókori Görögországban az athéniak a testi 
nevelésre nagy hangsúlyt fektettek. Elsősorban azonban nem katonákat akartak képezni, 
inkább a harmonikus, esztétikus testalkat kialakítására törekedtek. Mindemellett úgy 
vélték a gimnasztikai gyakorlatok egyben a jellemet is fejlesztik, ahogy nő a test 
rugalmassága és ellenálló képessége, úgy az akaraterő is növekszik és fokozatosan 
fejlődik az önzetlenség és önfeláldozás erénye (Pukánszky és Németh 1996).  „Jól vésd 
eszedbe – idézi Xenophón Szókratész szavait - hogy sem a harcban, sem másban, 
semmilyen élethelyzetben nem válik hátrányodra, ha többet törődsz a tested 
felkészítésével. Bármit tesznek is az emberek, a testükre szükségük van, és minthogy 
szükség van rá, sokat számít, hogy minél kiválóbb legyen. Még abban is, amiben a testnek 
látszólag a legcsekélyebb a szerepe, vagyis a gondolkodásban - ki ne tudná -, hányan 
követnek el súlyos tévedéseket, mert a testük nem egészséges? A feledékenység, a 
csüggetegség, a mogorvaság és az őrjöngés sokaknál gyakran épp a test elhanyagoltsága 
miatt támadja meg az értelmet, úgyannyira, hogy még a biztos tudást is elfeledteti. Akinek 
edzett a teste, nagyobb biztonságban van...”. Napjainkban is érdemes megfogadni 
Xenophón tanácsát; a mentális egészség megelőzésében és megőrzésében a testmozgás 
az, ami meghatározó szerepet játszhat. Ugyanakkor, bár számos országban komoly 
erőfeszítéseket tesznek a testmozgás, rekreációs tevékenység előmozdítására, mégis az 
elmúlt években a testmozgást végzők száma csak kismértékben emelkedett. Továbbá a 
már meglévő bizonyítékok ellenére a testmozgás hatékony és bizonyított szerepe még 
mindig alulértékelt a mentális betegségek megelőzésében és kezelésében. 
Dolgozatom a testmozgás szerepének további bizonyítékait igyekszik felmutatni a 
mentális egészség megteremtésében és fenntartásában, kutatva a testmozgás szerepét a 
leggyakoribb és egymással szoros kapcsolatban álló mentális problémák megelőzésében 
és kezelésében (depressziós és/vagy szorongásos tünetek, alvásproblémák). Célja, olyan 
eredmények, kapcsolatok feltárása és bemutatása, melyek segíthetnek jobban megérteni 
a testmozgás és mentális jóllét/egészség egymásra hatását, valamint támogatni egy 
aktívabb életvitel megvalósítását.  
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1. Bevezetés 
1.1. A fizikai (in)aktivitás prevalenciája a világon és hazánkban 
A fizikai aktivitás és/vagy testmozgás jótékony hatásait taglaló dokumentumok – 
legyen akár tudományos, akár ismeretterjesztő – kivétel nélkül kiemelik, hogy az emberi 
testet mozgásra tervezték, és a fizikai aktivitás olyan ’természetes’ tevékenységünk, mely 
elősegíti, hogy biokémiai és fiziológiai funkcióink megfelelően működjenek. Az 
evolúciós idő perspektívájából nézve az ülő életmód csak egy átmeneti és 
természetellenes szakasz az emberiség történetében. Évezredeken keresztül a fizikai 
aktivitás, az intenzív testmozgás mindennapi életünk részét képezte, mely nem csupán a 
létfenntartás, de a társadalmi érintkezés és kultúra, sőt a gyógyítás nélkülözhetetlen 
eszköze is volt (Eaton és mtsai 1988). 
Mindezek tükrében érdemes összefoglalni azokat a kutatásokat, melyek a 
„természetellenes” fizikai inaktivitás elterjedtségét vizsgálták az elmúlt évtizedekben. A 
következőkben olyan széleskörű nemzetközi és hazai népesség-, egészségfelméréseket 
tekintek át, melyek jól demonstrálják az inaktivitás prevalenciájának növekvő, 
„pandemikus’ tendenciáját mind a világon, mind hazánkban. 
A fizikai inaktivitás egyike a globális halálokok tíz vezető kockázati tényezőjének 
(magas vérnyomás, dohányzás, magas vércukorszint mellett, WHO 2014) és 3.2 millió 
halálért felelős évente a WHO becslései alapján (2018). Fizikailag inaktívnak azokat 
tekintjük, akik nem végeznek hetente ötször 30 percnyi közepes intenzitású testmozgást 
(150 perc/hét), vagy hetente háromszor 25 percben magas intenzitású testmozgást (75 
perc/hét) vagy ezek kombinációjában heti 150 perc testmozgást, 600 MET-perc/hét 
(MET, metabolikus egység: megmutatja, hogy mennyivel több energiát használtunk fel 
az adott aktivitások során egy perc pihenéshez képest) (WHO 2018). Az inaktív 
személyekhez képest az általános halálozás kockázata 16–30%-kal kisebb azok körében, 
akik hetente legalább 150 percben végeznek mérsékelt intenzitású testmozgást (EPIC 
Study: Ekelund és mtsai 2015).  
2010-ben a 18 évnél idősebb felnőttek 23%-a volt inaktív világszerte. A WHO Kelet-
Mediterrán (31.1%) és amerikai (32.4%) régiójában volt a fizikai inaktivitás prevalenciája 
a legnagyobb, Délkelet-Ázsia (14.7%) és Afrika régióban (20.9%) a legkisebb, az európai 
régióban az inaktivitás prevalenciája 24.5%. Világszerte jellemző tendencia, hogy a nők 
kevésbé aktívak, mint a férfiak. Az inaktivitás prevalenciája közel 10%-kal nagyobb a 
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nők körében; összességében a nők 27%-a, a férfiak 20%-a tekinthető inaktívnak (Európa 
régióban a férfiak 20.9%-a inaktív, a nők 27.8%-a) (WHO 2014). Továbbá a fiatalabbak 
aktívabbak, mint az idősek, a fiatalok 19%-a nem végez megfelelő mennyiségű 
testmozgást, míg az idősek 55%-a (WHO 2014).  
A fizikai inaktivitás prevalenciája a jövedelem (GNP, bruttó nemzeti termék alapján) 
szintjével nő. A magas jövedelmű országokban közel kétszeres az inaktivitás 
prevalenciája (33%) az alacsony bevételű országokhoz képest (17%), mind a férfiak, 
mind a nők esetében (Sjöström és mtsai 2006 - Eurobarometer wave 58.2, Bauman és 
mtsai 2012, Guthold és mtsai 2018).  
A hazánkban végzett egészségfelmérések egyik előfutára a KSH által lefolytatott 
1984-es Mikrocenzus, mely a 6 éves és idősebb népesség egészségügyi helyzetét, 
valamint a 14 éves és idősebb népesség egészségkárosító szokásait - dohányzás, 
alkoholfogyasztás – vizsgálta (KSH 1987). Az 1984-es mikrocenzusban a megkérdezettek 
84%-a szabadidejében semmilyen testmozgást nem végzett.  
1994-ben a KSH a 15–64 év közötti népesség ’Egészségi Állapotfelvétel’-ét folytatta 
le, a felmérés célja az egészségi állapot megítélésének, az életmódnak tulajdonított 
szerep, az egészségkárosító magatartások és a kockázati tényezők szerepének vizsgálata 
volt. Az 1994-es Egészségi Állapotfelvételben a testmozgást végzők arány az elmúlt tíz 
évhez képest növekedést mutatott, a népesség egyharmadát jellemezte (34.8%), valamint 
a férfiakra nagyobb fokú aktivitás volt jellemző, mint a nőkre (KSH 1996). 
1997 és 1999-ben a Szonda Ipsos Média-, Vélemény és Piackutató Intézet végezte az 
ún. ’Szívbarát Program’ kérdőíves felmérést, melyben a táplálkozási szokások, életmód, 
egészség és társadalmi helyzet közötti kapcsolatot vizsgálták. Az 1997/99-es Szívbarát 
Programban a megkérdezettek 46%-a soha, semmiféle sportolást vagy ehhez hasonló 
testmozgást nem végzett. Az 1994-es egészségi állapotfelvételhez hasonlóan a 
testmozgást végzők aránya a népesség közel egyharmadát tette ki, 29% végzett 
testmozgást hetente egyszer vagy többször, a férfiak 22%-a, a nők 17%-a. A testmozgás 
elsősorban a fiatalabb korosztályra volt jellemző és szoros összefüggést mutatott a 
megkérdezettek egészségi állapotával. A „nem mozgás” leggyakrabban megnevezett okai 
az időhiány, valamilyen egészségügyi probléma vagy „egyszerűen fárasztja” volt.  
Az elmúlt két évtizedben további kérdőíves felméréseket folytattak a magyar lakosság 
körében. 2000-ben és 2003-ban az Országos Epidemiológiai Központ végezte az 
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Országos Lakossági Egészségfelmérést (OLEF 2000, 2003) a 18 éves és idősebb lakosság 
körében. A testmozgás mértékének megítélésére az OLEF 2000-ben azt vizsgálták, hogy 
a megkérdezettek milyen gyakran végeznek legalább 10 percen keresztül a munkavégzés 
során vagy attól függetlenül olyan testmozgást, amely észrevehetően megizzasztja őket, 
vagy megnöveli a szívverések számát. E felmérésben is igen jelentős volt a fizikai 
inaktivitás a magyar lakosság körében, a fiatal és középkorúak egyharmadát jellemezte. 
A fiatal nők harmadát, a férfiak ötödét soha, nem vagy ritkábban, mint hetente való 
testmozgás jellemezte. A testmozgást végzők túlnyomó többsége hetente többször végzett 
testmozgást. Az OLEF 2003-as felmérés eredményei alapján a magyar lakosság 8%-a 
egyáltalán nem végzett testmozgást; azok aránya, akik valamennyit mozogtak, de 
kevesebbet, mint az ajánlott heti 2.5 óra, nőknél 8.5%, férfiaknál 7.9% volt, valamint nem 
elegendő mennyiségű testmozgás jellemezte a nők 16.4%-át, a férfiak 15.6%-át. Mindkét 
nem esetében az idősebb korcsoportokban emelkedett az inaktivitás mértéke, az idős nők 
20.5%-a és az idős férfiak 18.7%-a volt inaktív. 
A KSH 2009–2010 között folytatta le az Időmérleg vizsgálatait (KSH 2012) a 10–84 
éves lakosság körében. A 13000 ’napló’ adatai fontos információkat szolgáltatnak a 
lakosság táplálkozási, dohányzási, alkoholfogyasztási és szabadidős tevékenységekre 
jellemző szokásairól. A KSH Időmérleg szintén a fizikai inaktivitás növekedését jelezte 
a magyar lakosság körében. Az egészség megőrzéséhez szükséges mennyiségű (napi 150 
perc/hét – WHO 2010, 2013) testmozgást a férfiak csupán 15%-a (naponta 1.5 óra), és a 
nők csak 10%-a (naponta 1.25 óra) végzett. 
A KSH által 2010-ben folytatott felmérés alapján (Társadalmi Helyzetkép 2010) a 15 
éves és idősebb lakosság négyötöde végzett megfelelő mennyiségű testmozgást. A 
testmozgás gyakoriságát az életkor befolyásolta, a kor előrehaladtával mindkét nem 
esetében csökkent a testmozgás mennyisége: míg a fiatalkorúak között gyakorlatilag nem 
volt olyan, aki legalább mérsékelt testmozgást ne végezne, addig a 65 év felettiek 
esetében a férfiak egyötöde és a nők egynegyede egyáltalán nem mozgott folyamatosan 
napi 10 percen keresztül sem. A 2003. évi egészségfelmérés adataival összevetve 
jelentősen emelkedett a testmozgást egyáltalán nem végzők aránya (7%-ról 10%-ra).  
A Semmelweis Egyetem Magatartástudományi Intézetében 1983-ban, 1988-ban és 
1994–95-ben Kopp Mária és munkatársai (1996, 1997) végeztek országos reprezentatív 
felmérést; 1983-ban 5871 20 év feletti, 1988-ban 20902 és 1994-95-ben 18972 16 év 
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feletti magyar személy vett részt a felmérésben. Ezt követte 2002-ben egy további 
országos reprezentatív vizsgálat 12600 fő részvételével. A felmérések során vizsgálták a 
testi-lelki állapotot, a betegségek előfordulását, valamint a neurotikus és depressziós 
tünetegyüttesek társadalmi, környezeti és pszichológiai hátterét és összefüggéseit. A 
Hazai Egészségpanel (Hungarostudy 2002) eredményei alapján a felnőtt lakosság 75%-a 
nem végzett testmozgást, 6.3%-a heti egyszer, 9.7%-uk heti többször és 7.2%-a sportolt 
naponta. Az életkor előrehaladtával a testmozgást végzők aránya jelentősen csökkent, 
míg a 18–25 év közöttiek 12.8%-a heti egyszer, 22.8%-a heti többször és 8.5%-a naponta 
végzett testmozgást, addig az 56 év felettiek 1.4%-a heti egyszer, 2.8%-a heti többször és 
5.3%-a naponta. A felmérés eredményei alapján a férfiak körében csak kismértékben volt 
nagyobb a fizikailag aktívak aránya, a férfiak 25.2%, a nők 22.6%-a végzett testmozgást 
heti egyszer vagy többször. Az aktivitás hiánya azonban már a gyerekek és serdülők 
körében is jelentkezett (Gémes 2006). 
2009 őszén került sor az első, nemzetközileg standardizált Európai Lakossági 
Egészségfelmérésre (ELEF, KSH 2009) a 15 éves és idősebb népesség körében. A 
felmérés alapján nem végzett testmozgást a megkérdezettek 49.7%-a, még mérsékelt 
testmozgást sem végzett 33.4%, és 21% volt azok aránya, akik még napi 10 percet sem 
gyalogoltak. A legújabb 2014-es ELEF felmérés alapján nemcsak a 
munkatevékenységhez kapcsolódik kevés mozgás (a férfiak 42.1%-a, a nők 49.8%-a 
munkavégzés közben többnyire ül vagy áll; többnyire sétál vagy könnyű fizikai munkát 
végez a férfiak 39.7%-a, a nők 41.2%), hanem a szabadidős, sport jellegű testmozgás is 
ritka és rövid időtartamú. A lakosság kétharmada (67%) nem sportol még napi 10 percet 
sem. Akik a hét minden napján végeznek testmozgást a felnőtt népességnek mindössze 
4.5%-át teszik ki. A kimondottan izomerősítő, állóképességet fejlesztő gyakorlatokat napi 
rendszerességgel végzők csupán a lakosság 3.2%-át teszik ki, szemben az ilyen jellegű 
tevékenységet teljes mértékben elhanyagolók 76%-ával. A gyaloglás csak a lakosság 
15%-át nem érinti egyáltalán, a túlnyomó többség legalább napi 10 percet gyalogol, 
azonban a lakosság 53%-a egy átlagos napon kevesebb, mint fél órát gyalogol; ez az 
’aktivitási’ szint is nagyfokú inaktivitást jelez a lakosság körében. Összességében az 
ELEF2014 eredményei alapján csak minden 9. magyar végez a WHO ajánlásának 
megfelelő időtartamban testmozgást. 
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Bár a fent említett, elmúlt évtizedekben, hazánkban végzett egészséggel kapcsolatos 
felmérések eredményeinek összevetésére csak korlátozott mértékben van lehetőség a 
felmérések módszertani sajátosságai miatt, összességében azt tapasztaljuk, hogy egyre 
csökken a testmozgásra fordított idő. A hazánkban jellemző tendenciák, megfelelnek az 
inaktivitás világszerte tapasztalható, kismértékű, de növekvő tendenciájának. A lakosság 
közel fele nem végez elegendő mennyiségben sporttevékenységet vagy ehhez hasonló 
testmozgást. Jellemzően a férfiak minden életkorban nagyobb fokú aktivitást mutatnak, 
mint a nők, valamint idősebb korban nő az inaktivitás mértéke, továbbá már gyerekek és 
serdülők körében is a mozgásszegény életmód növekedését tapasztalhatjuk. Annak 
ellenére, hogy tisztában vagyunk azzal, mennyire fontos a rendszeres aktivitás a testi és 
mentális egészség megőrzéséhez, mind a világon, mind hazánkban a felnőtt lakosság 
egyharmada gyakorlatilag fizikailag inaktívnak tekinthető, ami hozzájárul a testi és 
mentális betegségek kialakulásának kockázatához. 
 
A fizikai aktivitás és mentális jóllét összefüggéseit megalapozó és vizsgáló kutatások 
összefoglalása előtt, szeretném röviden áttekinteni, hogy mi is a fizikai aktivitás, hogyan 
határozható meg a testmozgás, mit értünk egy adott személy fizikai edzettségén? A 
szakirodalom vizsgálata és a dolgozat kutatásainak tervezése során különösen fontosnak 
tartottam az érdeklődés középpontjában álló ’tevékenység’ (fizikai aktivitás, testmozgás) 
konceptualizálását, melyet egyértelműen indokol azon tapasztalom is, hogy a fizikai 
aktivitás és testmozgás terminusokat gyakran nemcsak a köznyelvben, de a tudomány 
nyelvében is helytelenül egymás szinonimájaként használják. A következő fejezetben 
röviden ezeket, a továbbiakban használt fogalmakat tekintem át és tisztázom jelentésüket. 
 
1.2. Fizikai aktivitás, testmozgás és fizikai edzettség fogalmainak meghatározása 
A fizikai aktivitás a vázizomzat által létrehozott testi mozgás, amely 
energiafelhasználást eredményez. Az aktivitáshoz szükséges energiamennyiség 
kilojoule-ban vagy kilokalóriában mérhető (Dishman és mtsai 1985). A kalória 
felhasználás mennyisége kapcsolatban áll az izomtömeg mennyiségével – amely részt 
vesz a mozgásban –, a mozgás intenzitásával, időtartamával és az izom-összehúzódások 
gyakoriságával (Taylor és mtsai 1978). Mindenki végez fizikai aktivitást a mindennapi 
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életében, viszont mennyisége nagymértékben egyéni, személyről személyre, valamint 
egy adott személynél időről-időre is változik. 
A fizikai aktivitás komplex, összetett viselkedés, többféle módon osztályozzák. 
Általában a napi élet azon részeiként azonosítjuk a kategóriákat, amelyben maga az 
aktivitás megjelenik, így a legegyszerűbb osztályozás az alvás, munka és szabadidő során 
megjelenő aktivitásokat tartalmazza (Dishman és mtsai 1985). A szabadidős fizikai 
aktivitásnak további alkategóriáit is elkülöníthetjük, mint a sportolás, testedzés, 
házimunka és más aktivitások.  
A testmozgásnak és a fizikai aktivitásnak közös eleme 1) a vázizomzat által létrehozott 
testi mozgás, amelynek 2) energiafelhasználása kilokalóriában mérhető, alacsonytól a 
magasig terjed és mindkettő 3) pozitív kapcsolatban áll a fizikai edzettséggel, ahogy a 
mozgások intenzitása, időtartama és gyakorisága emelkedik (1. táblázat). A testmozgás 
viszont nem a fizikai aktivitás szinonimája, hanem a fizikai aktivitás egy alkategóriája 
(Taylor 1983; Casperson és mtsai 1985). A testmozgás olyan fizikai aktivitás, amely 
tervezett, strukturált, repetitív (ismétlődő) és szándékos abban az értelemben, hogy a 
fizikai edzettség egy vagy több komponensének javítása vagy fenntartása lehet a célja. 
 
1. táblázat: A fizikai aktivitás és testmozgás jellemzői (Caspersen és mtsai1985 
nyomán) 
 
FIZIKAI AKTIVITÁS TESTMOZGÁS 
1) Vázizomzat általi testmozgások 1) Vázizomzat általi testmozgások 
2) Energiafelhasználással jár 2) Energiafelhasználással jár 
3) Az energiafelhasználás (kilokalória) 
folyamatosan változik, alacsonytól a magasig 
3) Az energiafelhasználás (kilokalória) 
folyamatosan változik, alacsonytól a magasig 
4) Pozitív kapcsolatban áll a fizikai 
edzettséggel 
4) Pozitív kapcsolatban áll a fizikai 
edzettséggel 
 5) Tervezett, strukturált és repetitív testi 
mozgás 
 6) Egyik célja a fizikai edzettség 
komponensének (komponenseinek) javítása 
vagy fenntartása 
 
A fizikai aktivitással ellentétben, amely a személy által végrehajtott mozgásokhoz 
kapcsolódik, a fizikai edzettség képességek/attribútumok készlete, amivel az egyén 
rendelkezik, vagy amit elért. Fizikailag edzettnek lenni azt jelenti, hogy „képesek 
vagyunk mindennapi feladatainkat ellátni megfelelő erővel és éberséggel anélkül, hogy 
túlságosan elfáradnánk, és elegendő energiánk van arra, hogy szabadidős 
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tevékenységeket folytassunk és szembenézzünk a váratlan vészhelyzetekkel” (Caspersen 
és mtsai1985). A fizikai edzettség komponenseit két csoportba osztják, egy részük az 
egészséghez kapcsolódik, másik részük olyan készségeket foglal magába, amelyek 
inkább az úgynevezett atletikus képességekkel állnak kapcsolatban (Pate 1983). A fizikai 
edzettség egészséggel kapcsolatos komponensei: 1) kardiorespiratorikus állóképesség, 2) 
izom-állóképesség, 3) izomerő, 4) testfelépítés és 5) flexibilitás (rugalmasság). Ahogy a 
fizikai aktivitás mennyisége alacsonytól a magasig terjed, úgy a fizikai edzettség szintje 
is változó. Továbbá az egészséggel kapcsolatos öt komponens nem egymással 
összefüggésben változik, pl.: valaki lehet erős, de nem flexibilis. A fizikai edzettség 
egészséggel kapcsolatos komponensei fontosabbak a népegészségügy szempontjából, 
mint az atletikus képességgel kapcsolatos komponensek (agilitás, egyensúly, 
koordináció, gyorsaság, erő és reakcióidő) (1. ábra). 
 
 
1. ábra: A fizikai edzettség komponensei  
(Caspersen és mtsai 1985 alapján) 
 
Végül fontos még hangsúlyozni, hogy az aerob és anaerob megnevezés nem a 
testmozgás típusára, formájára vonatkozik. Az aerob/anaerob terminusok a szervezet 
kétfajta anyagcsere (energiatermelő) folyamatait jelentik, azaz szervezetünk két 
különböző módon jut hozzá a mozgáshoz szükséges energiához. Aerob mozgás során az 
izmok számára szükséges energiát szervezetünk oxigén jelenlétében történő 
energiaszolgáltatással biztosítja.  Anaerob tevékenységnél viszont nem áll rendelkezésre 
elegendő oxigén az izommunkához szükséges energia előállításához. Aerob folyamat 
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játszódik le minden olyan mozgás közben, amely viszonylag csekély vagy közepes 
erőkifejtést igényel, anaerob folyamat pedig minden olyan mozgás közben, amely 
intenzív erőkifejtéssel jár, az anaerob tartományban történő mozgás azonban csak 
rövidebb ideig tartható fenn a magas intenzitás miatt.  
Testmozgás végzése során az izomzat más és más energiahordozókat (szénhidrátok, 
zsírok, fehérjék) helyez előtérbe, más és más energiatermelő folyamatot használ (aerob, 
anaerob), amely függ a testmozgás időtartamától és intenzitásától is. Az aerob 
energiaszolgáltatás maximális értékkel rendelkezik, így bizonyos időtartam és intenzitás 
felett már nem képes elegendő energiát szolgáltatni az izmoknak, és az anaerob 
szolgáltatás kerül előtérbe. Az anaerob tartományban azonban hosszan nem 
tartózkodhatunk, így a terhelést olyan szintre kell csökkenti, amihez a szükséges energia 
alapvetően aerob energiaszolgáltatással fedezhető. Ugyanakkor e két folyamat 
egyidejűleg, párhuzamosan megy végbe, nem egymástól elkülönülten, csak az adott 
pillanatban egyik vagy másik előtérbe kerülése jellemezhető a fentiek alapján (Osváth 
2010). A napi fizikai aktivitásnak is gyakran eleme, mind az aerob, mind az anaerob 
aktivitás. 
 
E rövid konceptualizációt követően a következő részben a testmozgás jelenlegi 
szerepét vizsgálom a mentális betegségek megelőzésében és kezelésében a hazai és 
nemzetközi szakirodalmak, valamint hivatalos állásfoglalások és szakmai irányelvek 
alapján. Mára már megkérdőjelezhetetlen a testmozgás és a szomatikus egészség 
kapcsolata, a testmozgás fiziológiai, szomatikus hatásai. Számtalan szomatikus, krónikus 
betegség, többek között kardiovaszkuláris betegségek, diabetes mellitus, bizonyos 
daganatos betegségek (emlő és vastagbél), elhízás, magas vérnyomás, csont- és ízületi 
betegségek esetében bizonyították, hogy a rendszeres és megfelelő mennyiségű 
testmozgás a megelőzés és kezelés hatékony eszköze (Bouchard és mtsai 2007). Látni 
fogjuk azonban, hogy a mentális betegségek gyógyításában a szomatikus betegségekhez 
képest viszonylag alulértékelt a testmozgás szerepe, így részben arra a kérdésre is 
keresem a választ, hogy a ’tudomány’ és a gyakorlat miért fektethet kisebb hangsúlyt a 
testmozgás preventív és intervenciós szerepére a mentális betegségek területén. 
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1.3. A testmozgás jelenlegi szerepe a mentális betegségek gyógyításában 
Az elmúlt 10 évben a testmozgás és a mentális betegségek kapcsolatára vonatkozó 
szakirodalom rohamos mértékben növekedett. 2008 és 2018 között több mint 15000 
szakcikk áll rendelkezésünkre ebben a témában (15966, Scopus alapján). 2008 és 2010 
között 2997 dokumentumot találhatunk a kulcsszavak (’fizikai aktivitás’/’testmozgás’) 
alapján, melyek száma idővel növekedett, 2014–2016-ra közel megkétszereződött (5389), 
csak 2018-ban 1480 szakcikket jelentettek meg. Azonban a testmozgás és szomatikus 
egészség kapcsolatára úgy tűnik, nagyobb hangsúlyt fektet a ’tudomány’ és ez a 
megjelentetett szakirodalmi cikkek számában is tetten érhető, ez 2008 és 2018 között több 
mint 300000 szakcikket jelent. Ez a tendencia a hazai szakirodalom esetében is fellelhető.  
A magyar szakirodalmi adatbázisok (Matarka, MOB, MTMT) alapján 2018-ban 
összesen 399 tudományos szakcikket találtam a ’fizikai aktivitás’/’testmozgás’ 
kulcsszavakra. Ezek közel fele egyrészt a ’fizikai aktivitás’/’testmozgás’ és inaktivitás 
életmódbeli jellemzőit vizsgálta, társadalmi, családi, szociális meghatározó tényezőit 
különböző populációkban (elsősorban gyermekek, serdülők és idősek körében). A 
keresett szakcikkek egyharmada olyan népbetegségekkel (szomatikus betegségekkel) 
való kapcsolatát vizsgálta, mint a diabétesz (cikkek 5%-a), elhízás (9%), szív- és keringési 
megbetegedések (16%), váz-, izomrendszer, csontsűrűség és ízületi betegségek (6%), 
valamint metabolikus zavarok (5%). A maradék 15% fele-fele arányban csak a geriátria, 
valamint a rekreációs aktivitás területén vizsgálta a ’fizikai aktivitás’/’testmozgás’ 
jellemzőit és végül a cikkek mindössze 2.5% foglalkozott a ’fizikai 
aktivitás’/’testmozgás’ mentális egészségre gyakorolt hatásaival, elsősorban a stressz 
csökkentésével és az öngyilkosság megelőzésével kapcsolatosan. 
A testmozgás mentális betegségek megelőzésében és kezelésében való szerepének 
hangsúlyozottan kisebb jelentősége (a szomatikus betegségekkel szemben) így nem 
meglepő módon a gyakorlatban is tetten érhető. Hazánkban az Emberi Erőforrások 
Minisztériuma (EMMI) szakmai protokolljait áttekintve azt tapasztalhatjuk, hogy a 
testmozgás szerepét a megelőzésben és kezelésben elsősorban olyan betegségek esetében 
tekintik megalapozottnak és javallottnak, melyek szomatikus megbetegedések (a szakmai 
irányelvek az Állami Egészségügyi Ellátó Központ oldalán érhetők el). A belgyógyászat 
területén találkozhatunk a legtöbb ’fizikai aktivitásra’, illetve testmozgásra vonatkozó 
megelőzési, beavatkozási és gondozási ajánlással (példák ld. 2. táblázat).  
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2. táblázat: Az EMMI szakmai irányelvei és szakmai protokolljai a belgyógyászat 
területén. Példák a fizikai aktivitásra a betegségek megelőzésében és kezelésében  
 
Testi betegség EMMI irányelv és protokoll 
dyslipidaemiák "fizikai aktivitással elsősorban a triglicerid-szintet befolyásolhatjuk, 
hosszabb távon a HDL-C szintet, kevésbé az összkoleszterinszintet, ajánlott 
heti legalább 3-4 alkalommal 30-45 percig tartó dinamikus típusú 
testmozgás" 
diabetes a kezelés „három alappillére a megfelelő étrend, a napi rendszerességű 
fizikai aktivitás és az ezekhez adaptált gyógyszeres kezelés...az 
energiatartalom megszorítása a kívánt súlyleadás és/vagy a glykaemia 
eléréséhez önmagában rendszerint nem eredményes, csak a napi 
rendszerességű fizikai tevékenység-növeléssel együtt." 
krónikus kritikus 
végtag ischaemia  
a gondozás egyik fő pillére a „megelőzés: nikotin absztinencia, rendszeres 
fizikai tréning, egészséges táplálkozás, rizikó állapotok rendszeres szűrése” 
krónikus 
veseelégtelenség  
„a fizikai aktivitás javítja az oxigén hasznosulását, ezért minden betegnél 
javasolt a rendszeres fizikai aktivitás” 
hipertónia „nem az energiabevitel abszolút mértéke, hanem a fizikai igénybevétellel el 
nem égetett felesleges energia okoz súlyfelesleget” ...a nem gyógyszeres 
kezelések közül a fizikai aktivitás (rendszeres, 30-60 perc hetente legalább 
háromszor hetente) -4 – -9 Hgmm systolés vérnyomás csökkenést 
eredményezhet" 
cardiovascularis 
betegségek 
"A rendszeres fizikai aktivitás csökkenti a hipertónia, 2-es típusú 
cukorbetegség, elhízás, dyslipidaemia kialakulásának kockázatát minden 
életkorban és mindkét nemnél, a cardiovascularis betegségek 
megelőzésének egyik eszköze". Az ajánlott mozgásforma dinamikus, aerob 
jellegű, mérsékelt/mérsékelten erős testmozgás." 
elhízás "A terápia négy alapvető pillére: az energiaszegény étrend, a fokozott fizikai 
aktivitás, a beteg pszichés vezetése vagy viselkedési terápia és a 
gyógyszeres kezelés. Az energiabevitel csökkentése magában gyakran nem 
bizonyul hatékonynak. A csökkent energiabevitelt fokozott fizikai 
aktivitással szükséges kiegészíteni." 
 
A mentális betegségek útmutatóit tanulmányozva az addiktológia területén az 
amfetamin és ópiát használattal kapcsolatos problémák és betegségek kezelésében, 
valamint az alkoholbetegség esetén megjegyzik, hogy a „rendszeres fizikai igénybevétel 
nélkülözhetetlen a hatékony és eredményes terápia szempontjából”, bár ebben az esetben 
inkább a szociális közeg és a szervezet áthangolásában betöltött szerepe miatt emelik ki 
jelentőségét. Az alvászavarok közül narkolepsziában ajánlják „a rendszeres fizikai 
aktivitást, ami nem megterhelő és nem az esti órákban történik”, valamint a nyugtalan láb 
szindróma esetén „elsősorban az érintett végtag(ok) fizikai aktivitása nappal, illetve 
lefekvés előtt”. Az unipoláris depresszió esetében pedig az alábbi részt olvashatjuk a 
fizikai aktivitásra vonatkozóan: „További megerősítésre váró (több nyílt, ill. randomizált, 
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kontrollált) vizsgálat adatai szerint a rendszeres fizikai aktivitás (napi rendszerességgel 
végzett aerobic tréning) hatékony lehet…A jelenleg még rendelkezésre álló kevés adat 
miatt ezen módszerek adjuváns, ill. monoterápiaként való alkalmazásának lehetőségét 
depresszióban további vizsgálatoknak kell tisztázni, de ettől függetlenül, a rendszeres 
testmozgás, valamint az ilyen programok spontán csoport és pszichoterápiás „hatása” 
depresszióban csak jótékony lehet”. 
A nemzetközi ajánlásokban sem található egyértelműen meghatározott javaslatot a 
testmozgásra vagy annak gyakoriságára, intenzitására vagy típusára vonatkozóan 
mentális betegségek esetében. Például az APA hivatalos irányelve (2010) a major 
depresszív zavarban szenvedők kezelésére: „bármilyen súlyosságú depresszív zavarban, 
ha nem áll fenn orvosi ellenjavallat a fizikai aktivitás hasznos kiegészítő terápiás eszköz 
lehet”. Az Egyesült Királyságban a hivatalos irányelv korábban meg sem említette a 
testmozgást, mint lehetséges eszközt a depresszív zavarok kezelésében (Hale 1997, 
Biddle, Mutrie 2008), a 2010-es irányelvben már a következőt olvashatjuk: „depresszív 
tünetegyüttes fennállása esetén, valamint enyhe és közepesen súlyos depresszív zavarban 
javasolt a strukturált, csoportos mozgásprogram, már a kezelés első lépéseként” (The 
British Psychological Society and The Royal College of Psychiatrists 2010). Az 
ausztráliai és új-zélandi irányelvek szintén javasolják a testmozgást, mint kiegészítő 
terápiát, stressz-kezelési stratégiát, amely „segíti a gyógyulást, megelőzi a panaszok 
kiújulását, hatékony a gyógyszerek mellékhatásainak csökkentésében, valamint 
támogatja az általános egészség és az egészséges életmód kialakítását” (The Royal 
Australian and New Zealand College of Psychiatrists 2009).  
Mindezek alapján joggal merül fel bennünk a kérdés, hogy a meglévő bizonyítékok a 
testmozgás szerepével kapcsolatban még nem elég meggyőzők vagy talán a mentális 
egészség irodalma még mindig az elme (mentális egészség) és a test (szomatikus 
egészség) dualizmusát követi és ennek következtében hajlamosak figyelmen kívül hagyni 
az olyan fizikai kezelések mentális eredményeit, mint a testmozgás (Beesley és Mutrie 
1997). Már Platón felhívta a figyelmet a test-elme elkülönítésének problémájára: „A 
legnagyobb hiba, amit az orvosok elkövetnek, hogy a testet anélkül próbálják 
meggyógyítani, hogy az elmét is gyógyítani próbálnák. Pedig az elme és a test egy, és 
nem szabadna külön kezelni.” Ezért az elme gyógyítása során is hangsúlyt kell 
helyeznünk a testre és annak fizikai állapotára. Rejeski és Thompson (1993) 
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optimistábbak és úgy vélik, lassan távolodunk ettől a dualizmustól: „Az elme-test 
megkülönböztetése lassan, de szemmel láthatóan egyre nagyobb teret enged a bio-
pszicho-szociális felfogásnak – a test, az elme és az emberi lét szociális kontextusa 
kölcsönös kapcsolatban áll egymással. Az utóbbi évek kutatásai azt mutatják, hogy a 
pszichoterapeuták és szakápolók még mindig nem rendelkeznek kellő tudással a 
testmozgás terápiás értékéről a mentális betegségek kezelésében (Stanton és mtsai 2015, 
Way és mtsai 2018) és döntő többségük e betegeségek kezelésének hagyományos 
módszereiben hisznek, mint a kognitív viselkedésterápia (Phongsavas és mtsai 2007). 
Ehhez hozzájárul még az a feltételezés, hogy a testmozgás inkább az orvosok vagy a 
rekreációs szakemberek területe, továbbá a terapeuták úgy vélik, hogy a legtöbb beteg 
azzal a szándékkal érkezik a terápiára, hogy pszichológiai tényezőkről beszéljen nem 
pedig szomatikus vagy testmozgással kapcsolatos problémákról (Stanton és mtsai 2015). 
A mentális betegségek kezelésének másik, gyakran a kutatások során is elhanyagolt 
oldala, a beteg választása. A betegek gyakran nem akarnak gyógyszereket szedni és 
ezekben az esetekben a testmozgás megfelelő alternatíva lehetne, hiszen bizonyítottan 
kevés negatív hatása, ellenjavallata ismert (Biddle és Mutrie 2008), ezzel együtt viszont 
költséghatékonyabb, mint más nem medikális alternatívák. 
Összességében úgy tűnik, hogy sokkal egyértelműbbnek és gyakran 
megalapozottabbnak tekintjük, hogy a testmozgás pozitív hatással van olyan 
megbetegedések esetén, amelyek olyan szervrendszerekkel kapcsolatosak, amelyekre 
köztudottan közvetlen hatással van a testmozgás, pl.: szív-és érrendszeri megbetegedések, 
csont-izomrendszerhez kapcsolódó betegségek, immunrendszeri betegségek. A 
különböző mentális megbetegedések esetében hajlamosak vagyunk figyelmen kívül 
hagyni ezen egyszerű, már-már triviális mégis sok esetben hatékony és hozzáférhetőbb 
kezelési (és megelőzési) lehetőség előnyeit, annak ellenére, hogy tisztában vagyunk a 
fizikai aktivitás, illetve a testmozgás drasztikus csökkenésével, ami nagymértékben 
jelentkezik minden korosztályt, nemet és szocio-ökonómiai státuszú személyt érintve. A 
testmozgás az egyik legjelentősebb preventív erővel bíró egészségmagatartási tényező. 
Fontosságát az is indokolja, hogy a fejlett országokban minden 6. halálok az elégtelen 
fizikai aktivitással, valamint a testmozgás hiányával hozható kapcsolatba, azaz a 
halálozás közel 7%-a csak a fizikai inaktivitásnak tulajdonítható (WHO 2014). Úgy 
véljük ez a mellőzöttség egyrészt a test-elme dualizmus máig is uralkodó hagyományos 
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nézetének, másrészt a testmozgás és mentális jóllét sokrétű, komplex és máig nem teljes 
mértékben feltárt kapcsolatának köszönhető.  
Így, most igyekszem a hagyományos nézetet felülbírálni és olyan eredményeket, 
kapcsolatokat bemutatni és feltárni, melyek jobban segítik megérteni a testmozgás és 
mentális jóllét/egészség egymásra hatását, valamint támogatni egy aktívabb életvitel 
megvalósítását. A következő fejezetekben áttekintem a testmozgás szerepére vonatkozó 
kutatások eredményeit a depresszió, szorongás és alvászavarok (elsősorban az inszomnia) 
megelőzésében és kezelésében, valamint kísérletet teszek a fenti területek 
összekapcsolására. A szakirodalom feldolgozása során elsőként a három terület 
prevalencia adatait vizsgálom, majd mint egy bizonyítékpiramist követve foglalom össze 
a népességfelmérések (egyes populációk különbségeinek összehasonlítása, befolyásoló 
tényezők azonosítása), randomizált kontrollált vizsgálatok (különböző beavatkozások 
hatásosságának megbízhatóbb megítélése) és metaanalitikus kutatások (randomizált 
kontrollált vizsgálatok eredményeit összegző, szintetizáló áttekintő tanulmányok) 
eredményeit mind szubklinikai, mind klinikai területen. Az eddigi vizsgálatok 
összefoglalásának célja megmutatni és hangsúlyozni, hogy a depresszió, szorongás és 
alvás közötti kölcsönös kapcsolat révén a testmozgás mindhárom területre jelentős, 
pozitív hatást gyakorol, ezzel a mentális és testi jóllét megteremtésének és fenntartásának 
hatékony eszköze. 
 
1.4. Testmozgás és depresszió 
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO 2017) a depresszív megbetegedéseket a 
negyedik legfontosabb egészségi problémák közé sorolja az egész világon és becslésük 
szerint 2020-ra a depresszió a 2. vezető betegség lesz a világon (WHO 2017). A major 
depresszív zavar prevalenciája országonként és vizsgálatonként jelentős eltérést mutat, 
összességében élettartam-prevalenciája 6-25%-ra tehető (Moussavi és mtsai 2007, Salk 
és mtsai 2017), jellemzően nagyobb prevalenciával a nők körében (WHO 2017). A WHO 
felméréseiben a magas jövedelmű országok 14.6%-os, míg az alacsony-közepes 
jövedelmű országok 11.1%-os élettartam-prevalenciát mutattak (Bromet és mtsai 2011). 
A major depresszív epizód 2.2% (Japán) és 10.4% (Brazília) közötti 12-hónapos 
prevalenciát – a magas jövedelmű országokban 5.5%, az alacsony-közepes jövedelmű 
országokban 5.9% – mutatott (Kessler és mtsai 2010a). 
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Mindemellett fontos felhívni a figyelmet arra, hogy a depressziós tünetek megjelenése 
általános és gyakori az egész világon. A WHO eredményei alapján a megkérdezettek több 
mint fele – a magas jövedelmű országokban 52.3%, az alacsony-közepes jövedelmű 
országokban 54.1% – tapasztalt legalább egy depressziós tünetet a megkérdezés 
időpontját megelőző féléves időtartamban (Kessler és Bromet 2013). A depressziós 
tünetegyüttes jelentős előrejelzője a major depresszív zavar kialakulásának (Klein és 
mtsai 2013) és fennállásában, súlyosságában is meghatározó szerepet játszik (Altamura 
és mtsai 2011). 
Magyarországon Kopp Mária és munkatársai (1996, 1997) által reprezentatív mintán 
végzett felmérés szerint a 16 év feletti lakosság 24.3%-ánál észlelhető depressziós 
tünetegyüttes, a vizsgáltak 7.5%-ánál közepesen súlyos vagy súlyos formában. 
Szádóczky és munkatársai (1996, 1997, 1998, 2000) a családorvoshoz fordulók, valamint 
a felnőtt lakosság körében végzett vizsgálatai alapján a major depresszív zavar élettartam-
prevalenciája a nyugati országokhoz hasonlóan 15%, az 1 éves prevalenciája 7.1% és az 
1 hónapos 2.6%. Kopp Mária és munkatársai által végzett Hungarostudy2002 országos 
reprezentatív vizsgálatban a 18 évesnél idősebb népesség 27.3%-ára voltak jellemzők 
depressziós tünetek,  13.4%-a középsúlyos vagy súlyos formában jelentkezett (Purebl és 
Kovács 2006), a nők és idősebbek körében nagyobb értékkel – a klinikailag jelentős 
esetek aránya nőknél 14.6%, míg a férfiaknál 11.8% volt; 18–44 év közötti férfiaknál 
6.1%, nőknél 8.8%, míg a 65 év felettiek esetében férfiaknál 21.4%, nőknél 27.3% 
(Purebl és Kovács 2006). A 2003-as Országos Lakossági Egészségfelmérés (OLEF 2003) 
hasonló eredményeket mutat, az önbeszámolók alapján a magyar lakosság körében 13.2% 
volt a depresszió/szorongás prevalenciája. A 2010-es Társadalmi Helyzetkép (KSH 2010) 
eredményei alapján a 15 éves és idősebb lakosság 6% volt már élete során depressziós, 
és minden tízedik ember már átélt depresszióról vagy szorongásról számolt be, négyből 
három esetben orvos is megállapította a betegségét, és a tünetek az adatgyűjtést megelőző 
évben is okoztak panaszokat. A férfiak lényegesen ritkábban számoltak be ilyen fajta 
egészségproblémákról (4%), mint a nők (11%), valamint az érintettek aránya nagyobb 
volt az idősebbek körében, a 65 évesek vagy idősebbek esetében eléri a 7, illetve 15%-ot.  
A 2014-es Európai Lakossági Egészségfelmérésben a válaszadók 6%-a szenvedett 
krónikus depresszióban (ELEF 2014). 
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A fenti prevalencia adatok jól mutatják, hogy a depressziós tünetek (szubklinikus 
depressziós tünetegyüttes) és a major depresszív zavar jelentős népegészségügyi 
problémát jelent az egész világon. A továbbiakban áttekintésre kerülő tanulmányok a 
testmozgás szerepét hangsúlyozzák a depressziós tünetek és a major depresszív zavar 
megelőzésében és kezelésében egyaránt. A szubklinikus depressziós tünetegyüttes 
esetében a testmozgás minimalizálhatja a tüneteket, a depresszív események számát és 
időtartamát, több pozitív tapasztalat és élmény megélését támogathatja. A hosszú ideig 
fennálló, a normál funkciók működését is zavaró tünetek esetében pedig a testmozgás a 
major depresszív zavar kialakulásának vagy a már fennálló tünetek elmélyülésének 
megelőzésében, illetve a már jelenlevő tünetek kezelésében játszhat fontos szerepet. 
Az áttekintés során a major depresszív zavar a DSM-V diagnosztikai kritériumai 
alapján (2013) azt a zavart jelenti, amely során „az alábbi tünetek közül öt (vagy több) 
ugyanazon kéthetes időszak során fennáll, és ez változást jelent a korábbi funkcióhoz 
képest; a tünetek közül legalább az egyik vagy (1) depressziós hangulat vagy (2) az 
érdeklődés vagy öröm elvesztése. További tünetek: (3) jelentős testsúlycsökkenés 
fogyókúra nélkül vagy testsúlygyarapodás; (4) vagy az étvágy növekedése vagy 
csökkenése; (5) Inszomnia vagy hiperszomnia, (6) Pszichomotoros agitáció vagy 
gátoltság, (7) Fáradtság vagy energiahiány, (8) Értéktelenség vagy túlzott inadekvát 
bűntudat, (9) Csökkent gondolkodási és koncentrációs képesség, döntésképtelenség, (10) 
A halállal kapcsolatos visszatérő gondolatok, visszatérő öngyilkossági gondolatok 
konkrét terv nélkül vagy öngyilkossági kísérlet vagy konkrét terv az öngyilkosság 
elkövetésére”. A szubklinikus depressziós tünetegyüttes terminust használom azokban az 
esetekben, amikor a személy depressziós tüneteket él meg, de ezek fennállása, 
gyakorisága és súlyossága nem elégíti ki a major depresszív zavar diagnosztikai 
kritériumait. 
 
1.4.1. A testmozgás szerepe a szubklinikus depressziós tünetegyüttes megelőzésében 
és kezelésében 
1.4.1.1. Népességfelmérések 
Az egyik legismertebb, több mint 3000 észak-amerikai felnőtt részvételével végzett 
széleskörű népességfelmérés (ún. Országos Egészségügyi és Táplálkozási Felmérésben 
NHANES-I) eredményei egyértelműen alátámasztották, hogy a depressziós tünetek 
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nagyobb gyakorisággal jelentkeznek olyan személyeknél, akik alacsony mértékű 
testmozgásról vagy annak hiányáról számolnak be, összehasonlítva azokkal, akik közepes 
vagy nagymértékű aktivitást folytatnak (Stephens 1988, Farmer és mtsai 1988). További 
érdekes eredménye a vizsgálatnak, hogy már a mérsékelt testmozgás is elegendőnek 
bizonyult az antidepresszáns hatás kiváltásához, azonban az aktivitási szint emelése 
további előnyökkel nem járt, ezt a NHANES további felmérései is megerősítették 
(Adamson és mtsai 2016). Az újabb népességfelmérések is alátámasztják, hogy 
konzisztens negatív kapcsolat van a testmozgás és a szubklinikus depressziós 
tünetegyüttes között (Wiles és mtsai 2007, Stubbs és mtsai 2016). 
Több olyan felmérést is végeztek, melyek további tényezőket, háttérváltozókat 
igyekeztek feltárni a depressziós tünetek és testmozgás összetett kapcsolatában. A 
depressziós tünetek például gyakoribbak a dohányzók körében, de az 
alkoholfogyasztással nem állnak kapcsolatban, illetve gyakoribbak inszomniában, 
ciklotímiában vagy krónikus kimerültségben szenvedők körében (Paffenberger és mtsai 
1994), akikre egyúttal a testmozgás kisebb szintje is jellemző. A depressziós tüneteket 
időskorúaknál előre jelezheti a testmozgás jellemző alapszintje, a korábbi depressziós 
tünetek, három vagy több szomatikus panasz megléte, illetve, ha valakinek nehézségei 
vannak a mozgással (Lampinen és mtsai 2000). Az egyéni „depressziós pályák” 
elemzésére többszintű, többváltozós modelleket is alkottak. Harris és mtsai (2006) szerint 
a testmozgás képes ellensúlyozni az egészségi problémák és negatív életesemények 
hatását, így különösen hasznos lehet, ha ezek a tényezők okozzák a depressziós tünetek 
megjelenését. A testmozgás kielégítő fizikai és mentális egészséggel állhat kapcsolatban, 
azonban ahhoz, hogy pozitív egészségi hatásait elérjük szükséges a hét legtöbb napján 
(de minimum 5 napján) végzett, közepes intenzitású, 30 perces testmozgás (Mutrie és 
Hannah 2007). Ugyanakkor újabb kutatások szerint már a szabadidős fizikai aktivitás – 
intenzitástól függetlenül, legalább 1 óra minden héten – is képes csökkenteni a 
depressziós tünetek előfordulását (Vancampfort és mtsai 2017, Harvey és mtsai 2018). 
Nemcsak az adott korban jellemző aktivitási szint a meghatározó, a gyermekkori aktivitás 
lakóhelytől és szocio-ökonómiai státusztól függetlenül áll kapcsolatban a felnőttkorban 
jelentkező depressziós tünetek gyakoriságának kockázatával (Jacka és mtsai 2011); a 
gyermekkori inaktivitás 35%-kal növeli a depressziós tünetegyüttes megjelenésének 
valószínűségét (Mikkelsen és mtsai 2010).  
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1.4.1.2. Metaanalitikus kutatások  
Összességében kevés olyan metaanalitikus kutatás áll rendelkezésünkre, amely 
pszichiátriai kezelés alatt nem álló személyek körében vizsgálta a testmozgás depressziós 
tünetekre való hatását. A két legátfogóbb metaanalízis North és mtsai (1990), illetve 
McDonald és Hodgdon (1991) áttekintése. North és mtsai (1990) vizsgálata alapján mind 
az akut*, mind a krónikus** testmozgás a depressziós tünetek csökkenésével mutatott 
kapcsolatot, a hatás többségében közepes volt a vizsgált 80 tanulmányban (*akut 
testmozgás: a testmozgás egyszeri epizódja, **krónikus testmozgás: a többszörös, 
ismétlődő testmozgás). Ehhez hasonlóan McDonald és Hodgdon (1991) áttekintése, 
amely az aerob edzéstréningek depressziós tünetek megjelenésére gyakorolt 
metaanalitikus vizsgálata volt, szintén a testmozgás depressziós tünetek csökkenésére 
vonatkozó közepes hatását támasztotta alá.  
Az elmúlt évtizedből további összefoglaló tanulmányok állnak rendelkezésünkre. 
Rethorst és mtsai (2009) 41 randomizált kontrollált vizsgálat eredményei alapján a 
testmozgás közepes hatásáról számoltak be, a testmozgástréningen résztvevő személyek 
depressziós tünetei csökkentek a kontrollcsoporthoz viszonyítva. Conn (2010) 70 olyan 
vizsgálatot tekintett át, amely az ellenőrzött programú, felügyelt testmozgás és az 
irányítás nélkül végzett testmozgás hatását vizsgálta egészséges személyeknél, Rethorst 
és mtsai vizsgálatához hasonlóan – a testmozgás típusától függetlenül – a depressziós 
tünetek csökkenését mutatták, közepes hatással. Végül Rebar és mtsai (2015) meta-
metaanalitikus vizsgálatukban, összességében a testmozgás jelentős, közepes 
antidepresszáns hatásáról számoltak be. 
Összegzésképpen megállapíthatjuk, hogy a fizikailag aktív életvitel a szubklinikus 
depressziós tünetek kisebb gyakoriságával áll kapcsolatban a népesség- és 
egészségfelmérések eredményei alapján. Továbbá a metaanalitikus vizsgálatok a 
depressziós tünetek csökkenését igazolják mind az akut, mind a krónikus testmozgás 
eredményeként, mely igaz a különböző formájú aktivitások – ideértve a szabadidős 
aktivitást is – és populációk (férfiak, nők, idősek és fiatalok) esetében. Ugyanakkor fontos 
megemlíteni, hogy a vizsgálatok során gyakran elmaradt a depressziós tünetek mellett 
más mentális betegségek tüneteinek vagy fennállásának elkülönítése; sok esetben a 
depressziós tüneteket mutató személy jelentős szorongásos tüneteket is mutat (Rebar és 
mtsai 2017, Harvey és mtsai 2018). Ezekben az esetekben, a testmozgás csökkentheti a 
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szorongás szintjét és megemelheti a hangulatot, amely változást okoz a depressziós 
tünetekben is, ez magyarázatot adhat a metaanalitikus vizsgálatok és más tanulmányok 
eredményei között megfigyelhető diszkrepanciákra (Rebar és mtsai 2015, 2017). 
Továbbá az alkalmazott módszerek ugyanúgy befolyásolhatják a depressziós tünetek és 
a testmozgás kapcsolatát, mint az a kontextus, amelyben az aktivitás végrehajtása/mérése 
történik. Sokszor nem megfelelő a depressziós tünetek és az aktivitás mérése, ilyen mérési 
hibák pl.: az egy-itemes önkitöltős kérdések alkalmazása vagy keresztmetszeti adatok a 
prospektív elrendezés helyett stb., és e mérési problémák jelentősen ronthatják a fenti 
vizsgálatok eredményeinek megbízhatóságát és érvényességét. A jövőbeni kutatásoknak 
nagyobb hangsúlyt kell fektetniük a testmozgás precíz mérésére, amely magában foglalja 
időtartamának és intenzitásának, valamint formájának és gyakoriságának mérését is 
(Stubbs és mtsai 2016, Harvey és mtsai 2018).     
Mindezek ellenére, azt állíthatjuk, hogy az eddig bemutatott eredmények 
egyértelműen alátámasztják, hogy a testmozgás a szubklinikus depressziós tünetek kisebb 
gyakoriságával jár együtt, azonban nem jeleznek egyértelműen tiszta különbséget férfiak 
és nők, különböző életkorú, szocio-ökonómiai helyzetű vagy eltérő etnikumú csoportok 
között (Takács és mtsai 2011, Takács 2014a). Feltételezhetően döntő eredményeket 
hozhatna a súlyos, kritikus depresszióban szenvedő betegek vizsgálata, de ezekben az 
esetekben az azonnali segítségnek a potenciális öngyilkosság megelőzésére kell 
irányulnia. Minden kutató etikailag kötelezett a súlyos esetek megjelenésekor azonnal 
segítséget nyújtani, és valószínűtlen, hogy önmagában a testmozgás azonnali, rövid távú 
megoldást jelenthetne.  
Összességében bizonyított, hogy a testmozgás a depressziós tünetek kisebb 
gyakoriságával jár együtt szubklinikai szinten, mégis megkérdőjelezhetjük, hogy 
mennyire bízhatunk abban, hogy a testmozgás az okozója a depressziós tünetek 
csökkenésének. A helyzet tisztázásához segítséget jelentenek a továbbiakban bemutatásra 
kerülő tanulmányok eredményei, amelyek a testmozgás hatását a prevenció és intervenció 
területén, klinikai szinten, major depresszív zavarban vizsgálják. 
 
1.4.2. A testmozgás szerepe a major depresszív zavar megelőzésében és kezelésében 
A depressziós tünetek kisebb előfordulási szintje fizikailag aktív személyeknél felveti 
a kérdést, vajon a testmozgást hatékony eszközként használhatjuk-e a mentális 
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betegségek megelőzésében és/vagy kezelésében. A továbbiakban olyan vizsgálatokat 
tekintek át, melyekben a személyek depressziós tüneteinek fennállása, gyakorisága és 
súlyossága kielégíti a major depresszív zavar diagnosztikai kritériumait (DSM V). 
Először a major depresszív zavar megelőzésével, majd a kezelésével kapcsolatos klinikai 
tanulmányokat tekintjük át, végül pedig a témában legfontosabb jól kontrollált 
randomizált vizsgálatok eredményeit foglaljuk össze.  
A mentális egészség és testmozgás közötti kapcsolatok, klinikai területen végzett 
vizsgálatainak úttörője William Morgan volt. Elsőként hívta fel a figyelmet arra (1969), 
hogy a pszichiátriai betegek edzettségi szintje alacsonyabb, mint a normál populációban 
tapasztalható és ezek alapján feltételezte, hogy érdemes lehet a testmozgást a betegségek 
kezelésében is hasznosítani. Morgan (1970) megfigyelte, hogy azok a betegek, akik 
pszichiátriai ellátást igényelnek, de rövid időn belül (átlagosan 61 napon belül) elhagyják 
az ellátó intézményt, nagyobb izom-állóképességgel rendelkeznek, mint azok a betegek, 
akik azonos súlyosságú depresszióval kerülnek be, de több időt töltenek a pszichiátriai 
ellátásban (legalább 1 évet). Morgan kutatásai felvetették, hogy vajon a testmozgás 
hiánya vezet-e depresszióhoz, vagy a depresszió okozza a testmozgás hiányát, valamint, 
hogy az edzettségi szint növelése befolyásolhatja-e a felépülést. Sok kérdésre már választ 
kaptunk, és a továbbiakban áttekintett tanulmányok alapján azt feltételezhetjük, hogy 
azok, akik aktivitási szintjüket fenntartják (képesek fenntartani), kisebb valószínűséggel 
számíthatnak súlyosabb depressziós tünetek megjelenésére és a major depresszív zavar 
valóban alacsonyabb aktivitással/edzettséggel áll kapcsolatban. 
 
1.4.2.1. Testmozgás – mint a major depresszív zavar megelőzésének eszköze  
A major depresszív zavar és testmozgás kapcsolatának bizonyítékai a megelőzés 
területén prospektív, epidemiológiai vizsgálatokból származnak. Az első, szélesebb körű 
vizsgálat a már korábban említett ún. NHANES 1. volt (Farmer és mtsai 1988), amely 
összességében meggyőző bizonyítékát adta annak, hogy a fizikai aktivitás alacsony 
szintje, a testmozgás hiánya nemcsak a szubklinikus depressziós tünetek, de a major 
depresszív zavar megjelenésének is egyik fontos kockázati tényezője lehet. A másik két 
nagy epidemiológiai felmérés az Alameda megyei (Camacho és mtsai 1991) és a német 
Felső-bajor vizsgálat volt (Weyerer 1992). Az Alameda megyei vizsgálat eredményei 
alapján azok a major depresszív zavart nem mutató személyek (felmérés kezdetekor), 
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akik közel 10 éven keresztül folyamatosan alacsony aktivitási szintről számoltak be, a 
major depresszív zavar megjelenésének közel négyszeres kockázatát mutatták, azokhoz 
képest, akik ugyanezen idő alatt folyamatosan magas aktivitási szintet tartottak fenn 
(Camacho és mtsai 1991, Strawbridge és mtsai 2001). Az európai, német Felső-bajor több 
éves, utánkövetéses vizsgálat eredményei szerint a fizikailag inaktív személyeknél a 
major depresszív zavar megjelenésének valószínűsége 3.15-ször nagyobb volt, mint a 
testmozgást végzőknél (Weyerer 1992), ezt a későbbiekben további három finn 
tanulmány hasonló eredményei is megerősítették (Hassmén és mtsai 2000, Lampinen és 
mtsai 2000, Ruuskanen és Ruoppila 1995). Végül az elmúlt években végzett prospektív 
tanulmányok metaanalízisei azt mutatják, hogy a fizikai aktivitás magasabb szintje a 
később megjelenő major depresszív zavar csökkent kockázatával járhat együtt (Mammen 
és Faulkner 2013, Schuch és mtsai 2017, 2018).  
Bár a fenti vizsgálatok eredményei arra utalnak, hogy a fizikai aktivitás potenciális 
védőfaktora lehet a depressziónak, számos kérdésre nem adnak választ, melynek okai 
többek között a fizikai aktivitás és testmozgás nem megfelelő, objektív méréseinek 
hiánya, egyes kutatási elrendezésekben az ok-okozat és a befolyásoló tényezők 
kezelésének hiánya (Kritz-Silverstein és mtsai 2001, Cooper-Patrick és mtsai 1997). 
Egyrészt kérdés, hogy a fizikai aktivitás oksági kapcsolatban áll-e a depresszió 
kockázatával. Számos kutatás a testmozgás és depresszió között bidirekcionális kapcsolat 
fennállását mutatja, nemcsak a testmozgás hat a depresszióra, hanem a depresszió is 
hatással van az aktivitásra (Stavrakakis és mtsai 2011; da Silva és mtsai 2012; de Mello 
és mtsai). Pontosan nem ismerjük azokat a mechanizmusokat, amelyek major depresszív 
zavar esetén az aktivitás csökkenéséhez vezetnek, de jelentősen csökkenti az aktivitási 
szint fenntartását (51-62%-kal növelte az inaktivitást, Roshanaei-Moghaddow és mtsai 
2009). Másrészt nem hagyhatjuk figyelmen kívül az olyan jelentős befolyásoló 
háttértényezőket, mint például a fizikai egészségi állapot, mert vannak olyan inaktív 
személyek, akik egyszerűen képtelenek vagy egészségi állapotuk miatt nem tudnak 
testmozgást végezni; ugyanakkor a szociális készségek hiánya vagy a szocio-ökonómiai 
státusz is befolyásolhatja, mind az inaktivitást, mind a depressziót. 
Összességében az elmúlt évek vizsgálatai alátámasztják, hogy az aktivitás alacsonyabb 
szintje időben előrejelzi a major depresszív zavar későbbi megjelenését (Mammen és 
Faulkner 2013, Schuch és mtsai 2017, 2018, Schuch és Stubbs 2019), a magasabb szintű 
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fizikai aktivitás egyértelmű pozitív, preventív hatását igazolják (Choi és mtsai 2019). 
Továbbá fontos megemlíteni, hogy nincs olyan tanulmány, mely a testmozgás 
statisztikailag szignifikáns negatív hatását mutatná, azaz a depressziós „értékek” 
emelkedését az aktivitási szint emelkedésével.  
 
1.4.2.2. Testmozgás – mint a major depresszív zavar kezelésének eszköze 
Az első tudományos publikáció a testmozgás szerepéről major depresszív zavar 
kezelésében több mint egy évszázaddal korábbi. Franz és Hamilton (1905) két súlyos 
depressziós betegnél a testmozgás kedvező hatását tapasztalta, az emocionális, kognitív 
és testi tünetek változásában. Ezt követően több mint 70 évvel később találkozhatunk 
olyan klinikai kutatásokkal, melyek a testmozgást, mint a major depresszív zavar 
kezelésének eszközét kutatták. Az elsők között említhetjük Greist és munkatársai (1979, 
1985) „futásterápiáját”. A testmozgás (futás) hatását hasonlították össze más terápiás 
módszerek hatékonyságával, mint a meditáció-relaxáció, csoportterápia. Bár ez egyes 
beavatkozások hatása azonos volt, de a testmozgás a depressziós tünetek javulásán kívül 
más területeken is javulást eredményezett, mint a szomatikus distressz, szorongás és 
feszültség csökkenése. Greist hangsúlyozta, hogy bár az emberek évszázadokon keresztül 
fontosnak tartották a testmozgást fizikai és mentális egészségük fenntartásában, mégis 
kevés szisztematikus vizsgálatot folytattak, hogy meghatározzák mi a kapcsolat a 
testmozgás és a mentális egészség között, és ha valóban létezik ilyen kapcsolat, milyen 
speciális tényezők közvetítik a testmozgás hatását, mely mechanizmusoknak köszönhető 
az egészség fenntartása és megőrzése. Ez utóbbi kérdésre még nem tudunk teljes 
egészében választ adni, de a szisztematikus vizsgálatok nagymértékben bővültek. Klein, 
Doyne és mtsai 1987-ben már azt írták, hogy több mint 1000 cikk született ebben a 
témában és ez azóta is gyarapszik; további területeket, tényezőket vonnak be a 
kutatásokba, melyek lehetővé teszik, hogy egyre összetettebb és komplexebb képet 
kapjunk a testmozgás és mentális egészség kapcsolatáról, illetve a kapcsolatot 
befolyásoló tényezőkről, háttérváltozókról. 
Egyik ilyen fontos tényező a mozgás formája, az anaerob és aerob mozgás hatásának 
összehasonlítása. Az első tanulmány az aerob, anaerob mozgás hatásával kapcsolatban 
McCann és Holmes (1984) kutatása, mely szerint a megerőltető, aerob testmozgás 
hatékonyabb a depressziós tünetek csökkentésében: a megerőltető testmozgást végző 
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csoportban az aerob kapacitás nagyobb mértékű növekedését figyelték meg, amely a 
depressziós tünetek nagyobb mértékű csökkenésével járt együtt, mint a relaxációs 
technikákat gyakorló „placebo” csoportban. De a kezeléstől függetlenül minden vizsgált 
csoportban csökkent a depressziós tünetek gyakorisága és súlyossága; e vizsgálat azt is 
jelzi, hogy a klinikai kutatások megbízhatóságához elengedhetetlen a megfelelő 
kontrollcsoport. Doyne és mtsai (1987) is azt tapasztalták, hogy a mozgás antidepresszáns 
hatása nem függ az aerob hatás elérésétől, míg Veale és mtsai (1992) hangsúlyozták, hogy 
a fizikai edzettségi szint javulásának mértéke nem áll kapcsolatban a pszichológiai 
értékek javulásának mértékével. Dunn és mtsai (2005) egzaktabb mérési módszerekkel 
dolgoztak az aerob és anaerob testmozgások vizsgálata terén, mint a korábbi kutatások. 
Eredményeik szerint az aerob testmozgás hatékony kezelést jelenthet enyhe-mérsékelt 
major depresszív zavarban, abban az esetben, ha a testmozgás mértéke megfelel az 
közegészségügyi ajánlásoknak (17.5 kcal/kg/hét), az alacsonyabb dózis hatását a 
placebóhoz hasonlónak találták. Az újabb kutatások eredményei alapján feltételezhetjük, 
hogy mindkét mozgástípus a depressziós tünetek csökkenését eredményezheti major 
depresszív zavarban, továbbá mindkét mozgásforma pozitív pszichológiai és kognitív 
változásokat is eredményez (Helgadóttir 2016, Siqueira és mtsai 2016, Soucy és mtsai 
2017, Cheung és Lee 2018). 
A mozgás formájához kapcsolódó további tényező a testmozgás intenzitása, a terhelési 
intenzitás. Singh és mstai (2005) 60 évnél idősebb enyhe/közepes major depresszív zavart 
mutató betegeknél kimutatták, hogy a magas intenzitású testmozgás (80%-os maximális 
terhelés) hatásosabb volt, mint az alacsony intenzitású (20%-os maximális terhelés) vagy 
a standard általános orvosi kezelés. A magasabb intenzitású testmozgás nemcsak a 
depressziós tüneteket enyhítheti/stabilizálhatja, hanem a mentális egészség más területein 
is pozitívabb hatású, mint az életminőség, alvásminőség javítása, énhatékonyság növelése 
(Singh és mtsai 2005), illetve az önértékelés, a testtel való elégedettség növekedése, 
pszichoneurotikus és szomatikus panaszok csökkenése (Bosscher 1993). Összességében 
a depressziós tünetekkel kapcsolatos panaszok szélesebb körében figyelhető meg javulás 
magas intenzitású testmozgás esetében (McNeil és mtsai 1991).  
Viszonylag kevés vizsgálat foglalkozott a major depresszív zavar esetében a 
testmozgás és a gyógyszeres kezelés hatásának összehasonlításával. Ezek egyike Babyak 
és mtsai (2000) kutatása, akik a testmozgás, gyógyszeres kezelés, illetve a kettő 
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kombinációjának hatását vizsgálta. Eredményeik alapján 4 hónap elteltével mindhárom 
beavatkozás szignifikáns javulást hozott, de 10 hónap múlva csak testmozgás csoportban 
volt kisebb a relapszus mértéke, illetve a testmozgás önmagában is csökkentette a 
depresszió későbbi diagnosztizálható mértékű valószínűségét. További vizsgálatok 
alapján úgy tűnik, hogy az antidepresszánsok hatását a testmozgás képes növelni, nagy 
arányban a tünetek remisszióját eredményezi és a kognitív funkciók, illetve az 
alvásminőség javulásában is hatékony szerepet játszik (Blumenthal és mtsai 2007, 
Gourgouvelis és mtsai 2018). Ezek a vizsgálatok még egy további tényezőre hívják fel 
figyelmünket a testmozgás-depresszió kapcsolatában ez pedig a mozgás időtartama. 
Egyértelműen terápiás hatású a testmozgás, különösen, ha hosszabb időn át fenntartható 
ez az aktivitás. Ugyanakkor fontos azt is megjegyezni, hogy a mozgás antidepresszáns 
hatásához nem feltétlenül szükséges a megerőltető, magas intenzitású testmozgás, a 
tünetek stabilizálását, enyhülését eredményezheti a közepes intenzitású testmozgás, a 
rekreációs szabadidős aktivitás vagy akár a tánc is, azaz minden olyan mozgásforma, 
amely a betegek pozitív érzelmeit és vitalitását is növeli (Gerber és mtsai 2016, 
Gourgouvelis és mtsai 2018). 
A metaanalitikus kutatások közül elsőként említhető Craft és Landers (1998) 30 
tanulmányt áttekintő metaanalízise, mely szerint a testmozgás legalább annyira hatásos 
kezelési eszköznek, mint a pszichoterápiák vagy viselkedésterápiák. Lawlor és Hopker 
(2001) tanulmánya alapján a testmozgás egyértelműen hatékony volt, valamint Craft és 
Landers vizsgálatához hasonlóan nem találtak különbséget a testmozgás, illetve a 
kognitív terápiák hatékonysága között. Az újabb vizsgálatok alapján feltételezhetjük, 
hogy a magas intenzitású testmozgás nagyobb mértékben képes csökkenteni a depressziós 
tünetek súlyosságát, mint az alacsony vagy közepes intenzitású (Hallgren és mtsai 2016). 
A klinikai vizsgálatok arra utalnak, hogy a testmozgás pozitív hatású és hasonló 
hatékonyságú, mint a pszichoterápiák, a kognitív-viselkedésterápiák, továbbá hatása 
rövid idő alatt megmutatkozik (4-8 hét). Hosszabb távon a testmozgás hatásosabb volt, 
mint a gyógyszeres kezelés és azok, akik továbbra is fenntartották aktivitásukat kevesebb 
gyógyszert szedtek és kisebb valószínűséggel estek később a major depresszív zavar 
diagnózisának kritériumába (Siqueira és mtsai 2016). Ugyanakkor további jól-felépített 
kutatások szükségesek, de az eredményeket elfogadhatjuk, mert egyrészt a kutatások 
standard felépítése ezen a területen sem különbözik, és nem marad el más pszichológiai 
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vizsgálatok megbízhatóságától, másrészt az eredményeket nem kell automatikusan 
elutasítanunk a nem megfelelő, rossz kísérleti design miatt. Ezt alátámasztja Cooney és 
mtsai (2013) Cochrane szisztematikus áttekintése is, mely a major depresszív zavar 
kezelésében a testmozgás kis-közepes hatását írta le. Végül, a legtöbb vizsgálat a major 
depresszív zavart klinikailag megfelelően definiálta, a klinikai populációra vonatkozóan 
ezek a kutatások reprezentatívak és ismételten felhívják a figyelmünket, hogy fontos 
lenne a testmozgás szerepét és alkalmazhatóságát a szakembereknek is megfontolni a 
major depresszív zavar kezelésében. 
A bizonyítékokon alapuló orvoslás kutatásai e területen továbbra is folytatódnak, ám 
a sikeres kezelés és a kezelésre adott válasz fenntartásáról való tudásunk a major 
depresszív zavar és a testmozgás kapcsolatában még sok területen hiányos (Hallgren 
2016). Kiemelt figyelmet kell szánnunk azoknak a kutatásoknak, melyek a kezelés sikeres 
kimenetelének előrejelző tényezőit vizsgálják. E kutatások közül érdemes megemlíteni 
Suterwala és mtsai (2016) vizsgálatát, melyben az első edzést követő pozitív hatások 
előrejelezték a kezelésre adott antidepresszáns választ. További kutatások szükségesek az 
optimális dózis-válasz meghatározásához, a megalapozó mechanizmusok 
megismeréséhez, valamint a major depresszív zavar és a testmozgás komplex 
kapcsolatának jobb megértéséhez, hogy a ’megfelelő’ beteget a ’megfelelő’ kezeléssel 
párosíthassuk. 
Összegzésképpen a klinikai tanulmányok eredményei azt mutatják, hogy van 
kapcsolat a testmozgás és a major depresszív zavar között (Takács és mtsai 2011, Takács 
2014a). A népességfelmérések alátámasztják, hogy a nagyobb mértékű aktivitás a major 
depresszív zavar megjelenésének kisebb kockázatával jár együtt. A legtöbb prospektív 
vizsgálat a testmozgás protektív hatását támasztotta alá; a metaanalitikus vizsgálatok 
további bizonyítékát adták, hogy a testmozgás hatékonyan használható a major 
depresszív zavar kezelésében is és végül a randomizált, kontrollált vizsgálatok alapján a 
testmozgás és a major depresszív zavar között oksági kapcsolatot is feltételezhetünk.  
 
1.5. Testmozgás és szorongás 
A szorongásos zavarok közös jellemzője a túlzott félelem és szorongás és az ezzel 
kapcsolatos viselkedéses zavarok. A szorongásos zavarok nem egy egységes terminus, a 
DSM-V ide sorolja a gyerekkori szeparációs szorongásos zavart, a szelektív mutizmust, 
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valamint a specifikus fóbiákat, a szociális szorongásos zavart, a pánikzavart, az 
agorafóbiát és a generalizált szorongásos zavart.  
A szorongásos zavarok az egyik leggyakoribb pszichiátriai betegségek közé tartoznak. 
Nemzetközi reprezentatív felmérések alapján a szorongásos kórképek prevalenciája 3.8–
25% között van, krónikus betegek körében a 70%-ot is elérheti (Kessler és Bromet 2013, 
Baxter és mtsai 2013, Remes és mtsai 2016). A specikus fóbia a leggyakoribb 
szorongásos zavar, élettartam és 1-éves prevalenciája 7.4% és 5.5% (Wardenaar és mtsai 
2017) azonban értéke nagymértékben függ a specifikus fóbia típusától (Kessler és mtsai 
2010b). A második leggyakoribb szorongásos zavar a szociális szorongásos zavar, 
élettartam és 1-éves prevalenciája 2.4% és 4%, de az egyes országok jelentős eltéréseket 
mutatnak a prevalencia értékében (Stein és mtsai 2017).  A további szorongásos zavarok 
prevalenciája a különböző felmérések eredményei alapján az előzőeknél jóval kisebb 
értéket mutat (Kessler és mtsai 2010b).  
Epidemiológiai felmérést hazánkban a szorongásos zavarok előfordulásával 
kapcsolatban Szádóczky és munkatársai végeztek (2000), a szorongásos kórképek 1-éves 
prevalenciája 17.7% volt a nemzetközi kutatásokhoz hasonlóan. A szorongásos zavarok 
közül az agorafóbia mutatta a legnagyobb élettartam és 1-hónapos prevalenciát (15% 
illetve 6.1%), a szociális fóbia élettartam prevalenciája 6%, 1-hónapos prevalenciája 
3.6% volt, a pánikzavar és generalizált szorongás élettartam és 1-hónapos prevalenciája 
volt a legkisebb (4.4 % és 2% illetve 4.6% és 1%).  
A szorongásos érzések széles spektrumot fognak át a nyugtalanságtól és aggódástól, a 
félelemig és pánikig. Bizonyos időközönként mindannyian megtapasztaljuk a szorongás 
érzését, azonban ezek az érzések a különböző életeseményekre adott normális 
reakcióknak tekinthetők, amelyek csak bizonyos ideig állnak fenn és nem akadályozzák 
a személyt tartósan mindennapi életvitelében, munkájában, személyes/családi 
kapcsolataiban. A továbbiakban bemutatásra kerülő tanulmányok a testmozgás preventív 
és intervenciós lehetőségeit vizsgálják a szubklinikus szorongás/szorongásos tünetek, 
valamint a szorongásos zavarok esetében. 
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1.5.1. A testmozgás szerepe a szorongásos tünetek/szubklinikus szorongásos zavarok 
megelőzésében és kezelésében 
1.5.1.1. Népességfelmérések 
Az egyik első átfogó népességfelmérést Stephens (1988) végezte 10000 kanadai 
felnőtt részvételével. Eredményei szerint a szorongásos tünetek kisebb számban fordultak 
elő a fizikailag aktívabb személyeknél, azoknál, akik testmozgást végeztek. Ennek nemtől 
és életkortól független közepes hatását a későbbi kutatások is megerősítették (De Moor 
és mtsai 2006, De Mello és mtsai 2013). Fontos megjegyezni, hogy kevés az olyan 
népességfelmérés, amely a szorongást elkülönítetten kategorizálta más mentális 
betegségtől, szubklinikai szinten. Konklúzióként megállapítják, hogy a testmozgás nem 
minden helyzetben vezet a szorongásos tünetek csökkenéséhez, még abban az esetben 
sem, ha megfelelő gyakoriságú, intenzitású, időtartamú; gyakran olyan tényezők is 
befolyásolják a kapcsolatot, melyek még ismeretlenek és így kontrollálhatatlanok (De 
Mello és mtsai 2013).  
Összességében még kérdéses vajon van-e egyértelmű és következetes kapcsolat a 
testmozgás és a szorongásos tünetek csökkenése között. A népességfelmérések egyik 
legnagyobb problémája éppen az ok-okozat feltárásának hiánya, azaz nem tudnak választ 
adni arra, hogy a fizikai inaktivitás okozza a szorongásos tünetek növekedését vagy a 
szorongásos tünetek, különösen az elkerülő tendencia vezet inaktivitáshoz. Ugyanakkor 
az is lehetséges, hogy a fizikailag aktívabb személyek olyan személyeket reprezentálnak, 
akik pozitívan választanak, kedvezőbb körülmények között vannak, függetlenül 
aktivitásuk mértékétől, és e tényezők jelentősen befolyásolhatják a szorongásos tünetek 
megjelenését is (Martinsen 2008). 
 
1.5.1.2. Randomizált kontrollált vizsgálatok eredményei 
Az alábbiakban olyan kutatásokat tekintek át a szorongásos tünetek és testmozgás 
kapcsolatában, melyek egészséges személyek testmozgást követő szorongásszintjét 
vizsgálták, azaz az akut testmozgás hatását a szorongásra. 
Elsőként Steptoe és Cox (1988) vizsgálta az alacsony és magas intenzitású 
testmozgásra adott pszichológiai válaszokat 23 orvostanhallgató esetében. Eredményeik 
szerint a magas intenzitású testmozgás a szorongás szignifikáns emelkedését okozta, míg 
az alacsony intenzitású testmozgás a szorongás nem szignifikáns, de kimutatható 
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csökkenését eredményezte. Ezt követően számos kutatás alátámasztotta, hogy 
közvetlenül az akut testmozgást követően az állapotszorongás csökkenése figyelhető meg 
(Yeung 1996, Strickland és Smith 2014). Leith (2010) húsz kísérleti tanulmányt tekintett 
át a testmozgás szorongásra gyakorolt hatásával kapcsolatban. Összességében 14 
tanulmány írt le szorongáscsökkenést testmozgást követően, a maradék 6-ban nem volt 
kimutatható változás a szorongás szintjében; viszont egyetlen tanulmányban sem 
számoltak be a szorongás emelkedéséről testmozgást követően. 
Ezek az eredmények összességében azt mutatják, hogy a testmozgás kísérleti feltételek 
között kapcsolatban áll a szorongás csökkenésével, viszont inkább a közepes intenzitású 
mozgás – mint a magas –, ami a szorongás csökkenését eredményezi, bár ez a csökkenés 
megfigyelhető a testmozgást követő regenerálódási időben is. Ez összhangban áll 
Ekkekakis kettős-mód (dual-mode) modelljével. Ekkekakis (2003, Ekkekakis és mtsai 
2011) hangsúlyozza, hogy a testmozgás és érzelem közti kapcsolat bár egyértelmű, de 
nem egységes, hanem egy többszörösen összetett jelenség. Az intenzitás kontinuumának 
különböző szintjein kellemes-kellemetlen érzések, homogén vagy heterogén 
válaszminták léteznek, kognitív és interoceptív változókkal, tehát a testmozgásra adott 
érzelmi válaszok egy komplex mechanizmus alapján vezéreltek. Ez a kettős-mód modell 
azt feltételezi, hogy a testmozgásra adott érzelmi válaszok olyan pszichológiai 
folyamatok manifesztációi, melyeket az aktivitás „dózisának” adaptivitása alapján 
választunk. Azaz az aktivitás „dózisát” tekinthetjük adaptívnak vagy nem adaptívnak. 
Így, ha az intenzitás megfelelő fiziológiai állapotot tart fenn, lehetővé téve, hogy az egyén 
fizikai munkát hajtson végre – a homeosztatikus rendszer jelentős zavara nélkül –, akkor 
az aktivitás örömöt/kellemes érzéseket vált ki. Ha az intenzitás túl magas, nem képes a 
megfelelő fiziológiai állapotot fenntartani és így rövid időn belül kimerüléshez vezet, 
akkor az aktivitás kellemetlen érzéseket eredményez. Az olyan intenzitású aktivitás, 
amely közel áll az aerob metabolizmusból az anaerob metabolizmusba való átmenethez, 
változó affektív válaszokat eredményez: egyesek kellemes érzésről, örömről 
számolhatnak be, míg mások kellemetlen érzéseket tapasztalnak. Az intenzitásnak ez a 
szintje „adok-kapok” működésen alapul, a haszon (pl.: képesség a nehezebb munka 
elvégzésére) és a kockázat között (pl.: csont-izomrendszer sérülések, szív- és érrendszeri 
komplikációk, immunszupresszió). A modell az aerob-anaerob átmenethez közeli 
intenzitásnál a kognitív, affektív tényezők (pl.: énhatékonyság, célok, attribúciók, 
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szociális-fizikai szorongás) fokozott előtérbe kerülését jelzi előre; és ahogy az intenzitás 
közelít az egyén maximális kapacitásához, úgy kerülnek fokozatosan előtérbe az 
interoceptív tényezők, melyek a test fiziológiai állapotának jelzéseit közvetítik (pl.: 
légzési és izomrendszer jelzései, hőmérséklet). A modell a gyakorlatban az aktivitás 
intenzitásának pontos önmonitorozására és önszabályozására hívja fel a figyelmet. 
Egyrészt az az intenzitás, amely magasabb, mint az egyén aerob-anaerob metabolizmus 
átmenet szintje, csökkenti az aktivitás affektív értékét, megszüntetheti a testmozgást 
végző intrinzik motivációját és megakadályozhatja a rendszeres aktivitás fenntartását. 
Másrészt, amikor az intenzitás megközelíti az egyén maximális kapacitását bizonyos 
kognitív tényezők – fizikai énhatékonyság, szociális, fizikai szorongás – már nem 
képesek befolyásolni az aktivitáshoz kapcsolódó affektív válaszokat. 
Összességében a megfelelő intenzitású, aerob testmozgás közvetlen és pozitív hatással 
van a szorongásos tünetek csökkenésére és a testmozgás-kiváltott szorongáscsökkenés 
evidens minden életkorban, mindkét nemnél.  
 
1.5.1.3. Metaanalitikus kutatások eredményei 
Ezen a területen az egyik legátfogóbb tanulmány Petruzzello és mtsai (1991) 
metaanalízise, melyet McDonald és Hodgdon (1991) valamint Long és van Stavel (1995) 
tanulmánya követett. Petruzzello és mtsai (1991) 124 tanulmányt vizsgáltak a testmozgás 
szorongásra gyakorolt hatásával kapcsolatban, 1960 és 1989 között, amelyek a 
vonásszorongást, állapotszorongást és a szorongás pszichofiziológiai indikátorait 
vizsgálták. McDonald és Hodgdon (1991) metaanalízisüket olyan tanulmányokra 
szorították, amelyek az aerob edzéstréningek hatását vizsgálták a szorongás 
pszichofiziológiai következményeire felnőtteknél. Végül Long és van Stavel (1995) pedig 
metaanalízisüket a kvázi-kísérleti és kísérleti edzést tartalmazó tanulmányokra korlátozta, 
amelyek a szorongás standardizált mérését használták.  
A fenti metaanalitikus vizsgálatok fő eredménye a testmozgás kis-közepes hatása a 
szorongásos tünetek csökkenésére (McDonald és Hodgdon 1991, Long és van Stavel 
1995, Petruzzello és mtsai 1991), a kérdőíves tanulmányok kisebb nagysághatásról 
számoltak be, mint a kísérleti vizsgálatok (McDonald és Hodgdon 1991), ugyanakkor a 
testmozgás legalább annyira hatásos volt, mint más szorongáscsökkentő kezelések (pl. 
relaxációs eljárások; Petruzzello és mtsai 1991). Az aerob testmozgás egyes típusai között 
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jelentős különbséget nem találtak (McDonald és Hodgdon 1991), bár egy későbbi kutatás 
az aerob testmozgás nagyobb hatását mutatta, az anaerob mozgásokhoz viszonyítva 
(Guszkowska 2004), de figyelembe kell venni, hogy sokkal kevesebb tanulmány vizsgálta 
az anaerob testmozgás szorongásos tünetekre gyakorolt hatásait. A további 
metaanalitikus kutatások is azt mutatják, hogy a testmozgás hatása a szorongásos 
tünetekre kortól, egészségi állapottól és egyéb helyzeti/demográfiai tényezőktől 
függetlenül is kimutatható volt (Bryne és Bryne 1993, Schlicht 1994), bár azok a 
felnőttek, akik stresszes életvitelt folytatnak, eleve többet profitálhatnak a testmozgás 
pozitív hatásaiból (Petruzzello és mtsai 1991).  
A metaanalitikus vizsgálatok a testmozgás és szorongásos tünetek kapcsolatában 
számos még nyitott kérdésre is felhívják figyelmünket. Nem tudjuk még meghatározni a 
testmozgás minimum időtartamát vagy intenzitását, ami szükséges a szorongásos tünetek 
csökkentéséhez, illetve nem rendelkezünk elegendő tudással a dózis-válasz hatásról és 
azokról a háttérmechanizmusokról, amelyek egyértelműen megmagyarázhatják, hogy 
miért áll kapcsolatban a testmozgás és a szorongásos tünetek csökkenése. Összefoglalva 
úgy tűnik, hogy a testmozgás hatékony szorongáskezelő/csökkentő módszer lehet. A 
testmozgás típusa, intenzitása és gyakorisága, valamint időtartama fontos tényező a 
szorongásos tünetek csökkentésében. Az eddigi kutatások alapján feltételezhető, hogy a 
leghatékonyabb szorongáscsökkentő a ritmikus, aerob testmozgás, amely több 
izomcsoport használatát igényli (futás, úszás, kerékpározás, sétálás), közepes/alacsony 
intenzitású és hetente legalább három alkalommal végzett 15-20 percben, minimum 10 
héten keresztül (Guszkowska 2004, Petruzzello és mtsai 1991). 
Összegzésképpen a szubklinikai szorongás esetében a széleskörű epidemiológiai 
vizsgálatok egyértelműen nem tudják alátámasztani a testmozgás szorongáscsökkentő 
hatását. Ugyanakkor a kísérleti tanulmányok a testmozgás anxiolitikus hatását 
támogatják, elsősorban a közepes intenzitású testmozgások esetében. Ezt a hatást akut és 
krónikus testmozgás esetén, különböző nemű és életkorú csoportokban is tapasztalhatjuk, 
ám az aerob és anaerob testmozgás eltérő hatásai jelenleg még nem tisztázottak. Végül a 
metaanalitikus vizsgálatok eredményei a szubklinikai szorongás szintjén a testmozgás 
kis-közepes szorongáscsökkentő hatását igazolják. 
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1.5.2. A testmozgás szerepe a szorongásos zavarok megelőzésében és kezelésében 
1.5.2.1. Testmozgás – mint a szorongásos zavarok megelőzésének eszköze  
Nagyon kevés népességfelmérés foglalkozott a testmozgás szorongásos zavarok 
megelőzésében betöltött szerepével. Cassidy és mtsai (2004) 70 év feletti nőket vizsgált 
és eredményeik szerint az aktívak nők 50%-kal kisebb valószínűséggel számoltak be 
szorongásos tünetekről. Thorsen és mtsai (2005) 20207 skandináv férfi szorongás szintjét 
mérte (HADS-sel mért). Az aktív személyek ebben az esetben is a szorongás kisebb 
prevalenciáját mutatták (17%), inaktív társaikhoz képest (13%). Végül érdemes kiemelni 
Goodwin (2005) széleskörű, keresztmetszeti felmérését 8089 amerikai felnőtt 
részvételével, mely egyike azon kevés vizsgálatnak, mely a szorongásos zavarok széles 
tartományát mérte az aktivitással kapcsolatban. Eredményei szerint a fizikailag aktív 
személyek a pánikrohamok (inaktív: 5.82% vs. aktív: 3.32%), szociális fóbia (10.51% vs. 
6.63%), specifikus fóbiák (11.21 % vs. 7.35%), agorafóbia (5.19% vs. 2.73%) és 
generalizált szorongásos zavar (4.06% vs. 2.26%) kisebb prevalenciáját mutatták, mint 
inaktív társaik, szociodemográfiai jellemzőktől és egészségi/fizikai állapotuktól 
függetlenül. További eredménye a dózis-válasz hatás kimutatása, azaz azok, akik a 
legnagyobb mértékű aktivitásról számoltak be a mentális zavarok legkisebb 
prevalenciáját mutatták. 
Összességében azonban az eddigi felmérések alapján arra a kérdésre, hogy a 
testmozgás szerepet játszik-e a szorongásos zavarok megelőzésében, nem tudunk 
egyértelmű választ adni.  
 
1.5.2.2.  Testmozgás – mint a szorongásos zavarok kezelésének eszköze  
A testmozgás és szorongásos zavarok közötti kapcsolat viszonylag kevesebb figyelmet 
kapott, és a tanulmányok főként a testmozgást követő pszichológiai következményeket 
vizsgálták. Általános eredmény, hogy az állapotszorongás szignifikáns mértékben 
csökkent a testmozgást követően mind normál, mind megnövekedett szorongás szintű 
személyeknél (McEntee és Haglin 1999, Salmon 2001, Stubbs és mtsai 2017). Az 
alábbiakban a legfontosabb, kulcstanulmányok eredményeit tekintjük át a testmozgás 
klinikai szorongásra gyakorolt hatásairól. 
A legtöbb kutatást agorafóbiás vagy pánikzavarban szenvedő betegekkel folytatták, 
egyetlen tanulmány vizsgálta a generalizált, valamint a szociális szorongásos zavart. A 
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legelső elmélet (Pitts és McClure 1967) ellenjavallotta a testmozgást, mert szorongásos 
tünetek növekedéséhez vezet a véráramba kerülő laktát növekedése miatt. Ezt az ún. 
laktát-hipotézist Morgan (1979) elutasította, mert nem volt megalapozott klinikai 
betegeket vizsgáló kutatás. Viszont, O’Connor és mtsai (2000) áttekintése, majdnem 
minden olyan vizsgálatot tartalmaz, amelyben a betegek diagnosztizált pánikzavarban 
szenvedtek, és csak 5 pánikroham jelent meg 444 mozgásos esemény alatt 420 
pánikzavarban szenvedő betegnél. Konklúziójuk, hogy az akut testmozgás nem vált ki, 
nem provokál pánikrohamot pánikzavarban és a Pitts-McLure hipotézist végül 
elutasították. 
Orwin (1981, 1984) vizsgálatában 8 agorafóbiás személyt kezelt futásprogrammal, 
melyben a testmozgást az elárasztás egy formájaként használta: a személyeknek futniuk 
kellett, amikor a helyzetet félelemtelinek értékelték. Eredményei szerint a személyek 
képesek voltak megtanulni, hogy a megemelkedett légzést és szívritmust a futáshoz és ne 
a fóbiás válaszhoz kössék. A vizsgálat egyedi abból a szempontból, hogy hasonló 
vizsgálat azóta nem történt, hibája viszont a kontrollcsoport hiánya.  
Martinsen és mtsai (1989a) összességében 92 nem-pszichotikus különböző 
szorongásos zavarban szenvedő beteget vizsgált, akik egy 8 hetes testmozgás programban 
vettek részt, amely aerob testmozgást tartalmazott hetente 5 alkalommal minimum 1 órán 
át. Eredményeik szerint a testmozgás rövid távú „hasznot” jelentett agorafóbiások és 
pánikzavaros betegek számára, de ez a hatás egyéves utánkövetésnél nem maradt meg. A 
program végére szignifikáns javulást és a tünetek szignifikáns csökkenését tapasztalták. 
Viszont a kontrollcsoport hiánya miatt nem világos, hogy a tünetek csökkenése a 
felépülés normál folyamatának tekinthető vagy a testmozgásnak köszönhető, amely 
felgyorsíthatta ezt a folyamatot.  
További vizsgálataikban (Martinsen és mtsai 1989b) szorongásos zavarban szenvedő 
betegek – random módon kiválasztva – vagy aerob (futás, séta), vagy anaerob testmozgást 
(erősítés és flexibilitás) végeztek 60 percben, hetente 3 alkalommal 8 héten keresztül. 
Mind az aerob, mind az anaerob testmozgás hatásos volt agorafóbia és pánikzavar 
esetében, de szociális szorongásos zavarban nem találtak szignifikáns változást a 
szorongás szintjében. A fő hátránya vizsgálatuknak szintén a kontrollcsoport hiánya, 
emiatt felmerül a lehetősége más, speciális tényezőknek, mint pl.: az extra figyelem 
pszichológiai hatásai, a testmozgás programot felügyelő instruktorok támogatása. Az 
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elkövetkezendő évtizedekben számos vizsgálat mutatta ki a testmozgás anxiolitikus 
hatását elsősorban pánikzavarban és agorafóbiában (Broocks és mtsai 1998, Ströhle és 
mtsai 2005, Ströhle 2009). A testmozgás hatékonyan csökkentette a pánikrohamok 
gyakoriságát és intenzitását is (Ströhle 2009).  
Herring és munkatársai (2011, 2016) generalizált szorongásos zavarban szenvedő, 
gyógyszeres kezelés alatt álló inaktív nőket vizsgált, akik rezisztencia 
tréninget/állóképességi edzést (súlyemelés kis súlyokkal) vagy aerob testmozgást 
végeztek vagy kontrollcsoportként várólistás feltételben vettek részt. A rezisztencia 
tréning 2 hetet követően csökkentette a szorongás/feszültség érzéseit, az irritabilitás 
gyakoriságát és intenzitását, 6 hetet követően csökkent a vonásszorongás, javult a 
koncentráció, csökkentek a depressziós tünetek, fáradtság és vigor, a fájdalom intenzitása. 
Az aerob testmozgás csökkentette a vonásszorongást, irritabilitást, izomfeszültséget, 
fáradtság és vigor tüneteit, valamint emelte a koncentrációt. Az eredmények alapján úgy 
tűnik, hogy már a rövid távú testmozgás is javulást eredményez a generalizált szorongásos 
zavar tüneteiben, különösen az irritabilitás, vigor és fájdalom tekintetében. 
Összességében azt a következtetést vonhatjuk le a fent áttekintett kísérleti 
tanulmányok alapján, hogy mind az aerob, mind az anaerob testmozgás segíthet a 
szorongásos zavarok tüneteit csökkenteni. A közepes/magas intenzitású testmozgás a 
legalkalmasabb, az alacsony intenzitású testmozgás nem szükségszerűen 
javítja/csökkenti a tüneteket (Aylett és mtsai 2018). Viszont, mivel a legtöbb vizsgálat 
nem használt kontrollcsoportot az oksági kapcsolat továbbra is kérdéses marad. 
Klinikailag a testmozgás jól használható és hatékony kiegészítő terápiás eszköz lehet a 
szorongásos zavarok kezelésében, amely a szociális és pszichológiai folyamatokat is 
befolyásolja (Stubbs és mtsai 2017), ugyanakkor érdemes megjegyezni, hogy hatása 
kisebb, mint a gyógyszeres kezeléseké (Javakody és mtsai 2014). A szorongásos zavarban 
szenvedő betegek képesek fizikai edzésre és normál fiziológiai válaszokat adnak az 
edzésre. A testmozgás olyan speciális pszichológiai kezelést tesz lehetővé, amely 
különösen hatékony lehet olyan betegeknél, akiknél a hagyományos beavatkozások nem 
vezettek eredményre (Salmon 2001). Bár a vizsgálatok nem teljeskörűek a szorongásos 
zavarokhoz sorolt mentális betegségek tekintetében, ugyanakkor a testmozgás egyben 
transzdiagnosztikus beavatkozásnak tekinthető, számos szorongásos zavar esetén 
bizonyult hatékony kezelési eszköznek (Kandola és mtsai 2018). Hazánkban az EMMI 
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szakmai protokollja is javasolja a testmozgást a szorongásos zavarok kezelésében, mert 
„a fizikai gyakorlatok képesek csökkenteni a szorongás szintjét”. 
Összességében a népességfelmérések nem nyújtják meggyőző bizonyítékát annak, 
hogy a testmozgás egyértelműen kapcsolatban áll a szorongásos zavarok kockázatának 
csökkenésével. A kísérleti tanulmányok se nyújtanak sokkal több bizonyítékot. Nagyon 
keveset tudunk arról, hogy a testmozgás hogyan hat a szorongásos zavarok esetében 
összehasonlítva például a major depresszív zavarról való tudásunkkal. Ez részben 
köszönhető annak, hogy klinikai szinten számos diagnózis létezik, amely a szorongás 
tüneteit tartalmazza. A kísérleti tanulmányok még nem elég meggyőzők ahhoz, hogy 
oksági kapcsolatot tételezzünk fel. A tanulmányok alapján csak azt a következtetést 
vonhatjuk le, hogy potenciális kapcsolat létezik a testmozgás és a szorongásos zavarok 
tüneteinek csökkenése között (Takács és mtsai 2011, Takács és Stauder 2016). További 
tanulmányok szükségesek a szorongásos zavarok specifikus meghatározásával, melyek 
kiterjednek a szociális szorongásos zavarra és specifikus fóbiákra is (Herring és mtsai 
2014). Mindemellett arra vonatkozóan egyértelműen nincs bizonyíték, hogy a testmozgás 
szorongásos zavarokban a tünetek romlását eredményezné.  
 
1.6. Testmozgás és alvás 
Az alvás minőségével és mennyiségével kapcsolatos problémák, valamint az 
inszomnia zavar jelentős népegészségügyi problémát jelentenek. Az inszomnia tünetek 
az alvással kapcsolatos általános elégedetlenséget, az alvás megkezdésének és 
fenntartásának nehézségét, a korai felébredést és/vagy nem pihentető alvást foglalják 
magukba (Roth 2007). Inszomnia zavarban – DSM-V alapján – „elsődleges panasz az 
alvás nem kielégítő mennyisége vagy minősége, mely az alábbi tünetek egyikével (vagy 
többel) jár: 1) az elalvás nehézsége, 2) az átalvás nehézsége, melyre gyakori felébredések 
vagy az ébredések utáni visszaalvással kapcsolatos problémák jellemzők, 3) kora reggeli 
ébredés és a visszaalvás képtelensége. Az alvási probléma hetente legalább három 
alkalommal jelentkezik, legalább 3 hónapon keresztül fennáll, valamint annak ellenére 
jelentkezik, hogy megfelelő lehetőség adott az alvásra.” Az inszomnia zavar lehet 
epizodikus (a tünetek legalább egy hónapig, de kevesebb, mint három hónapig 
fennállnak), tartósan fennálló (a tünetek három hónapig vagy tovább tartanak), és 
visszatérő (két vagy több epizód egy év alatt).  
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Az inszomnia tünetek prevalenciája 25–50% közötti (Ohayon 2011, Mallon és mtsai 
2014), az inszomnia zavar prevalenciája a népességfelmérések alapján 6–10% közötti 
(Ohayon 2011, Morin és Jarrin 2013), ami azt jelzi, hogy az alvással kapcsolatos 
problémák meglehetősen általánosak a népesség körében (Morgan 2012).  
A népességfelmérések alapján jellemző, hogy az inszomnia tünetek prevalenciája 
nagyobb a nők körében (Zhang és Wing 2006, Pallesen és mtsai 2014), megközelítőleg 
3–10%-kal (Morgan 2012), valamint 1.5–2-szer nagyobb a kockázata az inszomnia zavar 
előfordulásának, mint a férfiak körében (Ohayon 2011, Morgan 2012). Az inszomnia 
tünetek és az inszomnia zavar prevalencia értéke folyamatos növekedést mutat fiatal 
felnőttkortól, 20–25 évtől 55–60 éves korig (Ohayon és mtsai 2004), ez a monoton 
növekvő tendencia 65 éven túl is folytatódik (Morin és Jarrin 2013), viszont a 80. 
életévtől a prevalencia csökkenést mutat (Grandner és mtsai 2012).  
Hazánkban a felnőtt lakosság kb. 34%-a szenved inszomnia tünetektől; a 
Hungarostudy2002-es felmérés alapján, a megkérdezettek 47%-a számolt be legalább egy 
alváspanaszról (Novák és mtsai 2006). Az inszomnia zavar 1-éves prevalenciája 
megközelítőleg 10% (Vizi és Novák 2000, Köves 2000, Novák és mtsai 2006), 
időskorban 65 év felettiek körében 16%, ez a 25 év alattiak esetében mért adatok 
négyszerese (Novák és mtsai 2006), továbbá nők körében kétszer gyakoribb az inszomnia 
zavar, mint férfiaknál (nők: 11.9%, férfiak: 5.9%) (Novák 2004).  
A továbbiakban olyan tanulmányokat és kutatásokat tekintek át, amelyek a testmozgás 
szerepét vizsgálják az inszomnia tünetek és az inszomnia zavar megelőzésében és 
kezelésében. Elöljáróban érdemes tudnunk, hogy a testmozgás alvásjavító 
hatékonyságának kérdése meglehetősen új keletű, így nem meglepő, hogy a rendelkezésre 
álló szakirodalom alapján még nehéz egyértelmű választ adni a testmozgás alvásjavító 
hatásáról, ráadásul az általános vélekedések és empirikus eredmények, szubjektív és 
objektív vizsgálatok közötti diszkrepancia is megkérdőjelezi ezt, bár az effajta 
diszkrepanciák elég gyakoriak az alvással kapcsolatban, más területeken végzett 
tanulmányokban is. A testmozgás alvásra gyakorolt hatásában ennek egyik oka lehet, 
hogy a kutatások egy része „jó alvókat” vizsgál, ami kevés teret enged a pozitív hatások 
kimutatására (plafon-hatás). Másrészt a legtöbb kutatás nem képes teljességében 
megragadni az akut/krónikus testmozgás alvásra gyakorolt hatásait, sok esetben nincs 
lehetőség figyelembe venni, felmérni más rendszerekkel (kardiorespiratorikus, immun- 
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és endokrin rendszerekkel) való interakcióját, valamint olyan pszichológiai jellemzők 
befolyásoló hatásait is, mint pl.: a hangulat, szorongás. 
Az alvás mérésére szubjektív és objektív eszközöket használnak; a szubjektív 
eszközök közül az áttekintett kutatások szinte kivétel nélkül a Pittsburgh Sleep Quality 
Index kérdőívet (PSQI) (Buysee és mtsai 1989) használják, mely az alvás alábbi 
komponenseit méri fel: szubjektív alvásminőség, alváslátencia, az alvás időtartama, 
alváshatékonyság, alvászavarok (az éjszakai alvást zavaró tényezőkre vonatkozik), 
altatóhasználat és nappali diszfunkciók. Az objektív mérőeszközök közül az aktigráfiás 
eljárás és a poliszomnográfiás vizsgálat alkalmazása a legelterjedtebb. Előbbi az alvás-
ébrenlét fázisainak feltérképezésére szolgál (Rajna és Takács 2014), utóbbi az alvás alatti 
fiziológiás és patológiás folyamatok rögzítésére, és ezzel együtt az alvás struktúrájának 
már egzakt elemzésére is alkalmas. A különböző tanulmányok során az alvás szerkezetére 
vonatkozó mért paraméterek az alábbiak: az ágyban töltött idő (time in bed TIB), a teljes 
alvásidő (total sleep time TST), az alváshatékonyság (sleep efficiency SE), az ébredések 
száma (wake after sleep onset WASO), az alváskezdeti latencia (sleep onset latency 
SOL), a REM látencia, a mélyalvás látencia (alváskezdettől az első 3. vagy 4. stádium 
megjelenéséig eltelt idő), az alvásciklusok száma, az alvásciklusok hossza, a REM-
sűrűség, valamint az egyes alvásstádiumok abszolút ideje és relatív megoszlása (Köves 
2000). 
 
1.6.1. Népességfelmérések 
Az egyik első epidemiológiai tanulmány (Porter és Horne 1981) a napi aktivitási szint 
fáradtságra és az alvás bizonyos változóira való (csökkent teljes alvásidő és alváskezdeti 
látencia, ébredést követő fáradtságérzet) kis hatásáról számolt be. Az ezt követő 
tanulmányok összességében a testmozgás alvásra gyakorolt pozitív hatását támasztották 
alá (Urponen és mtsai 1988, Shapiro és Bachmayer 1988, O’Connor és Youngstedt 1995).  
A későbbi epidemiológiai tanulmányok is összességében alátámasztották azt a 
laikusok körében is megfigyelhető tényt, hogy az alvásjavítás egyik hatékony eszköze a 
testmozgás (Youngstedt és Kline 2006, Chennaoui és mtsai 2015, Kakinami 2017). A 
testmozgás nemcsak az alvás javításában segít, de hatásos eszköze a nappali álmosság 
csökkentésének is (Loprinzi és Cardinal 2011, Jaussent és mtsai 2017). A testmozgás 
csökkenti a zavart alvás és szubjektív alváspanaszok prevalenciáját, valamint az aktívabb 
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személyek rövidebb alváskezdeti látenciát (Loprinzi és Cardinal 2011) és hosszabb teljes 
alvásidőt mutattak (Kakinami 2017). 
A testmozgás és alvás között kölcsönös kapcsolat tételezhető fel (Kline 2014, 
Chennaoui és mtsai 2015). Ugyanakkor figyelembe kell venni a testmozgás és alvás 
kapcsolatában további fontos befolyásoló tényezőket is, mint a motiváció, a hangulat, az 
életstílus, az általános jóllét, amelyek mind ’visszahat(hat)nak’ az alvásra is. 
Feltételezhetjük, hogy akik jobban alszanak, kevésbé fáradtak a nap folyamán és ennek 
következtében nagyobb a motivációjuk testmozgás végzésére is (Kline 2014).  
Mivel a keresztmetszeti tanulmányok azonban nem képesek ok-okozati kapcsolatot 
meghatározni, figyelembe kell venni azt is, hogy a fizikailag aktív személyek 
hajlamosabbak olyan egészséges szokásokra/magatartásokra is, amelyek mind 
hozzájárulnak a jó alváshoz, pl.: a koffein- és alkoholfogyasztás korlátozása. Bár még 
nem tudunk egyértelmű választ adni arra, hogy milyen mechanizmusokon keresztül és 
hogyan javítja a testmozgás az alvást, összességében az epidemiológiai adatok 
alátámasztják, hogy a testmozgás más pszichológiai változóktól – depresszió, szorongás, 
stressz – függetlenül is javítja az alvásminőséget és csökkenti a nappali szunyókálások 
gyakoriságát, viszont az alvás más paramétereivel való kapcsolatát a pszichológiai 
változók is erősen befolyásolják.  
 
1.6.2. Randomizált kontrollált vizsgálatok  
A randomizált kontrollált vizsgálatok a testmozgás alvásra gyakorolt hatásának 
további befolyásoló tényezőit vizsgálták, mint a testmozgás gyakorisága, intenzitása és 
időtartama, típusa és időzítése. Az alábbiakban e tényezők mentén foglaljuk össze a 
randomizált kontrollált kutatások legfontosabb eredményeit az akut/krónikus testmozgás 
és alvás kapcsolatában. 
 
A testmozgás gyakorisága 
A testmozgás gyakorisága és az alvás közötti kapcsolatról keveset tudunk. Idős 
felnőttek körében végzett longitudinális vizsgálat (8 éves utánkövetés) eredményei 
alapján a testmozgás kisebb gyakorisága konzisztensen előre jelezte az inszomnia zavar 
kockázatát, amely együtt járt a depresszív tünetegyüttes és szomatikus betegségek 
nagyobb kockázatával is (Morgan 2003). Azonban olyan kutatások nem állnak 
44 
rendelkezésünkre, amelyek alátámasztanák, hogy a gyakrabban végzett testmozgás jobb 
alvásmintákkal állhat kapcsolatban. 
 
A testmozgás intenzitása és időtartama 
Ahhoz, hogy a testmozgás kedvező élettani hatásai érvényesüljenek, köztük az alvás 
javulása, bizonyos mennyiségű energiát kell leadni, az elhasznált energia egyrészt függ a 
testmozgás időtartamától, másrészt intenzitásától, valamint az egyén szervezetétől, az 
aktivitáshoz történő alkalmazkodásától is. Összességében viszonylag kevés tanulmány 
vizsgálta, hogy az akut testmozgás intenzitása és időtartam hogyan befolyásolja az alvást. 
A tanulmányok többsége különböző intenzitású és időtartamú akut testmozgás alvásra 
gyakorolt pozitív hatásában nem talált jelentős különbséget (Jones és mtsai 2009, 
Myllymaki és mtsai 2012).  
 
A testmozgás típusa 
A régebbi kutatások alapján azt feltételezték, hogy testmozgást követően az alvásban 
megfigyelhető javulás, a javuló kardiorespiratorikus edzettség közvetítésével valósul meg 
(Griffin és Trinder 1978, Horne 1981). E feltételezés alapján az aerob testedzés az alvás 
nagyobb mértékű javulását eredményezheti, ugyanakkor később a kutatások azt is 
igazolták, hogy a testmozgás és jobb alvás kapcsolata független a kardiorespiratorikus 
edzettség „nyereségétől” (Meintjes és mtsai 1989, Youngstedt és mtsai 1997). 
A testmozgás és alvás kapcsolatát vizsgáló tanulmányok többsége az aerob testmozgás 
hatását vizsgálta az alvásra, míg az anaerob testmozgás, rezisztencia-tréning, jóga, tai-chi 
hatásaival kevesebb kutatás foglalkozott, ugyanakkor feltételezhető, hogy a testmozgás 
különböző típusai eltérő módon gyakorolnak hatást az alvásra; utóbbi típusok alvásra 
gyakorolt hatásában kiemelt szerepe lehet a hangulatszabályozás és arousal változásának 
is (Dzierzewski 2014). A jóga és a tai-chi/Baduanjin alvásjavító hatását elsősorban az 
idősebb korosztály körében (Irwin és mtsai 2008, Chen és mtsai 2012, Nguyen 2012) és 
olyan krónikus betegségben szenvedő populációkban támasztották alá, ahol az aerob 
testmozgás végzése korlátozott (Yeh és mtsai 2008, Wang és mtsai 2010, Jones 2012).  A 
rezisztencia-tréning (ellenállással szemben végzett testgyakorlatok) alvásra gyakorolt 
hatásait vizsgálva (Kovacevic és mtsai 2017) a krónikus rezisztencia-tréning esetében 
igazolták, hogy az alvás szinte minden aspektusára pozitív hatást gyakorol (Singh és 
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mtsai 1997, 2005), de elsősorban az alvás észlelt szubjektív minőségében jelentkezik 
(Bonardi és mtsai 2016). A rezisztencia-tréning akut hatásának vizsgálata kevesebb 
figyelmet kapott, és inkonisztens eredményeket hozott (Passos és mtai 2010, Viana és 
mtsai 2012).  
Összességében a vizsgálatok alapján nehéz meghatározni, hogy a testmozgás mely 
formája javasolt a kívánt alvásjavító hatás eléréséhez, problémát jelent az intenzitás nem 
megfelelő meghatározása, például a súlyzós edzés közepes intenzitásúnak, az aerob edzés 
magas intenzitásúnak tekinthető-e, hiszen a testmozgás intenzitását nem annak formája 
határozza meg (Ainsworth és mtsai 1993), és feltételezhető, hogy a testmozgás intenzitása 
fontosabb befolyásoló tényező lehet az alvásjavító hatásában, mint típusa/formája.  
 
A testmozgás időzítése 
Az egyik első kutatás a testmozgás időzítésével kapcsolatban a reggeli és esti órákban 
végzett testmozgás összehasonlítása során az alváskezdeti látencia csökkenését csak az 
esti testmozgás esetében mutatta ki (Horne és Porter 1976). A későbbi kutatások 
megerősítették, hogy a testmozgás jótékony hatásai csak akkor jelenhetnek meg, ha elég 
közel van a lefekvés idejéhez (Montgomery és mtsai 1988, Shapiro és mtsai 1989). A 
testmozgás időzítésével kapcsolatos később kutatások a kora reggel végzett 
testmozgáshoz képest a késő délutáni testmozgást javasolták, amely jobb alvás mutatókat 
eredményezett és hatékonyabb volt a nappali álmosság csökkentésében (Driver és Taylor 
2000, Yoshida és mtsai 1998). Azonban számos kutatás jelentős különbséget a reggeli vs. 
késő délutáni testmozgás alvásra gyakorolt hatásában nem talált (Benloucif és mtsai 2004, 
Passos és mtsai 2010).  
Összességében általánosan elfogadott időzítés, hogy a testmozgást végezzük lefekvés 
előtt 5-6 órával (maximum 3 órával), hogy ne legyen ébresztő, zavaró hatású (Morin és 
Jarrin 2013). Ugyanakkor a testmozgás időzítésének alvásra gyakorolt hatásában számos 
tényező szerepet játszhat, mint például a testmozgás intenzitása (Dworak 2008).  
 
1.6.3. Metaanalitikus kutatások  
Az első két átfogó metaanalitikus kutatás Kubitz és mtsai (1996), valamint Youngstedt 
és mtsai (1997) áttekintő tanulmánya. Kubitz és mtsai (1996) az akut és krónikus 
testmozgás hatásának kutatásait vizsgálta, eredményeik szerint mind az akut, mind a 
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krónikus testmozgás növelte a teljes alvásidőt, a lassú-hulllámú (SWS) alvásstádium 
tartamát, csökkentette az alváskezdeti látenciát és a REM fázist, emellett az akut 
testmozgás növelte a 4. alvásstádium időtartamát. Összességében a testmozgás kis-
közepes hatással volt a mért alvásváltozókra. Youngstedt és mtsai (1997) csak az akut 
testmozgás hatását vizsgálták 38 tanulmány összegzésével és olyan befolyásoló 
változókat is figyelembe vettek a testmozgás és alvás kapcsolatában, mint az edzettség, a 
testmozgás időtartama, időzítése és az alvási szokások (ad libitum (tetszés szerinti) vagy 
menetrendszerű). Összességében az akut testmozgás hatására vonatkozóan hasonló 
eredményeket kaptak, mint Kubitz és mtsai (1996), kis-közepes hatással a mért 
alvásváltozókra. A befolyásoló tényezők közül a testmozgás időtartama és időzítése volt 
a legkonzisztensebb változó. A teljes alvásidő és REM látencia növekedése, valamint a 
REM fázis csökkenése csak abban az esetben volt megfigyelhető, ha a testmozgás több 
mint 1 órán át tartott (a REM fázis csökkenésének okai még nem tisztázottak, lehet a nem-
REM alvás megnövekedett igényének vagy az alvástöredezettség megjelenésének 
következménye is - Driver és mtsai 1994), valamint a testmozgás időtartamával közel 
lineáris trendet mutatott a teljes alvásidő, a legnagyobb növekedése a leghosszabb 
időtartamú testmozgást követte. A testmozgás időzítésével kapcsolatban konzisztensen 
jelentkezett, hogy a 4-8 órával lefekvés előtt végzett testmozgás csökkentette az 
alváskezdeti látenciát, míg a kevesebb, mint 4 órával, vagy több mint 8 órával lefekvés 
előtt végzett testmozgás növelte, valamint a testmozgás időzítése hasonló trendet mutatott 
az elalvást követő ébredések számában és hosszában is. Eredményeik alapján arra 
következtettek, hogy a rendszeres – nem szükségszerűen megerőltető, magas intenzitású 
– testmozgás az alvás objektíven is mérhető javulásával áll kapcsolatban.  
Az utóbbi években három további metaanalitikus tanulmány született; Yang és mtsai 
(2012) a testmozgás programok hatását vizsgálta az alvásminőségre, valamint Kredlow 
és mtsai (2015) az akut és krónikus testmozgás hatását vizsgálták az alvás objektíven, 
illetve szubjektíven mért változóira. Yang és mtsai (2012) olyan tanulmányokat tekintett 
át, amelyek 40 év feletti, fennálló alváspanaszokkal rendelkező személyeknél vizsgálta a 
10-16 hetes közepes intenzitású, aerob tréning és a magas intenzitású rezisztencia-tréning 
hatását az alvásminőségre (PSQI). Összességében a testmozgás közepes hatásáról 
számoltak be (jobb teljes alvásminőség, csökkent alváslátencia és gyógyszerhasználat) és 
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arra következtettek eredményeik alapján, hogy a testmozgást végző személyek nem 
alszanak többet, de alvásminőségüket szubjektíven jobbnak értékelik.  
Kredlow és mtsai (2015) 63 tanulmányt tekintettek át, melyből 41 akut testmozgás (1 
nap), 25 a krónikus testmozgás hatását vizsgálta az alvásra (2-52 hét), összesen 2863 
személynél. Youngstedt és mtsai (1997) vizsgálatához hasonlóan számos befolyásoló 
tényezőt is figyelembe vettek: a személy jellemzőit (aktivitás alapszintje, nem, életkor, 
fennálló alváspanaszok) és a testmozgás jellemzőit (intenzitás, típus, aerob/anaerob, 
mind-body vagy hagyományos, időzítés, időtartam). Eredményeik alapján az akut 
testmozgás kis hatással volt a teljes alvásidő és a lassú-hullám alvás, valamint a szubjektív 
alváshatékonyság növekedésére, továbbá csökkentette az elalvást követő felébredések 
számát, az alváskezdeti látenciát és REM-fázist.  A krónikus testmozgás az akut 
testmozgáshoz hasonlóan kis-közepes hatással növelte a teljes alvásidőt és az 
alváshatékonyságot, valamint csökkentette az alváskezdeti látenciát, azonban az 
alvásminőség szubjektíven (PSQI) mért változóira hatása közepes és robusztus volt 
(kivéve az altatóhasználat). A befolyásoló tényezők közül a nem és életkor összességében 
nem volt meghatározó hatással, azonban a személy nagyobb edzettsége nagyobb 
változásokat eredményezett a lassú-hullámú alvás növekedésében, illetve a hosszabb 
időtartamú testmozgás pozitívabb hatással volt az alvásra, de az intenzitása nem 
befolyásolta ezeket a hatásokat. Összességében arra következtetnek, hogy az akut és 
krónikus testmozgás egyaránt képes csökkenteni az alvászavarokat, több objektíven és 
szubjektíven mért alvásváltozóra kis-közepes hatással van, és mivel ezek a hatások 
azonnaliak és közvetlenek, javallott a testmozgás fenntartása a jobb, pihentetőbb alvás 
érdekében. 
Végül Kelley és Kelley (2017) a korábbi metaanalitikus kutatások szisztematikus 
áttekintését követően arra következtettek, hogy bár a statisztikai ’erő’ hiánya számos 
alvásparaméter esetében fennáll, mégis összességében úgy tűnik, hogy a testmozgás 
pozitív hatást képest kifejteni az alvásra. Jelenleg viszont nincs konkrét javaslat a 
testmozgás ajánlott időtartamára, intenzitására és típusára. 
 
Összefoglalva az akut/krónikus testmozgás alvásjavító hatású, növeli a teljes alvásidőt, 
a lassú hullámú alvásstádiumot, csökkenti az alváskezdeti látenciát, a REM-alvást és az 
elalvást követő felébredések számát és hosszát. A krónikus testmozgás jótékony hatása 
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még inkább nyilvánvalóbb időseknél és fennálló alváspanaszokat mutató személyeknél, 
valamint középkorúak és idősek esetében a heti testmozgás jelentősen csökkenti az 
alvással, az elalvással vagy az alvás fenntartásával kapcsolatos problémák 
valószínűségét. Azonban a legtöbb randomizált kontrollált vizsgálat vagy időseket, vagy 
klinikai betegeket vizsgált, ami megnehezíti az eredmények általánosíthatóságát. Az 
egyetlen olyan tanulmány, amely fiatal, egészséges, alvásproblémákat nem mutató 
személyeket vizsgált csak kismértékben támogatja a testmozgás és alvás kapcsolatát 
(Youngstedt és mtsai 2003). Végül nincs olyan vizsgálat, ami szimultán vizsgálná a 
testmozgás időzítésének, intenzitásának, időtartamának és típusának hatását az alvással 
kapcsolatban. Így összességében az általános feltevést, hogy a testmozgás széleskörűen 
hat az alvásra, tudományosan kevésbé igazolták. 
Bár a testmozgás nem mindig hat közvetlenül és széleskörűen az alvásra, mégis a fenti 
kutatások pozitív eredményei feltételezik, hogy a testmozgás kedvező hatással van az 
alvásra bizonyos körülmények között, így javasolt a legalább 1 órán át tartó aerob 
állóképességi testmozgás. Továbbá annak ellenére, hogy a testmozgás gyakran csak 
kismértékben képes az alvást javítani, szerepét nem kellene figyelmen kívül hagyni, 
különösen inszomnia zavarban, mert az aerob testmozgásban való részvétel segíthet 
megtörni az inszomnia „ördögi körét”.  
 
1.7. A testmozgás antidepresszáns, anxiolitikus és alvásjavító hatásmechanizmusai 
A testmozgás antidepresszáns, anxiolitikus és alvásjavító hatása feltételezhetően 
komplex fiziológiai és pszichológiai folyamatok együttes eredménye (2. ábra). 
A testmozgás antidepresszáns és szorongáscsökkentő hatását megalapozó fiziológiai 
folyamatok egyike a legtöbb kutatás szerint a csökkent szimpatikus aktivitással és a 
hipotalamusz-hipofízis-mellékvesekéreg (HPA) – tengely reaktivitással áll kapcsolatban 
(Crews és Landers 1987, Jackson és Dishman 2006, Rimmele és mtsai 2007). Emellett 
fontos szerepet játszik a monoamin rendszer (szerotonin, noradrenalin, dopamin) 
változása, melynek diszregulációja csökken a testmozgás következtében, növelve a 
szerotonin, noradrenalin és dopamin szintet (Veale 1987, Meeusen és De Meirleir 1995). 
Továbbá a testmozgás az endogén opioid rendszeren keresztül is kifejtheti hatását, mely 
a hangulat és az érzelmi válaszok szabályozásában játszik szerepet (Bodnar 2016). 
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GABA: gamma-amino-vajsav, BDNF:agyi neutróf faktor , NGF: neuronális növekedési faktor, IGF-1: 
inzulinszerű növekedési faktor-1, VEGF: vaszkuláris-endoteliális növekedési faktor, DA: dopamin, 
ROS:reaktív oxigén gyökök , CVD: kardiovaszkuláris megbetegedés 
2. ábra: A testmozgás neurobiológiája (Dishman és mtsai 2006 nyomán) 
 
A testmozgás növeli az endogén opiod aktivitást a központi és periférfiás 
idegrendszerben, így eufórikus állapotot és a fájdalomérzet csökkenését eredményezheti 
(Morgan 1985, North és mtsai 1990, Thorén és mtsai 1990). A testmozgás 
antidepresszáns és szorongáscsökkentő hatásában a BDNF, agyi neutróf faktor is szerepet 
játszhat (Anderson és Shivakumar 2013; Schuch és mtsai 2017). Stressz által kiváltott 
depressziós és szorongásos viselkedés a BDNF csökkent szintjével áll kapcsolatban, 
különösen a hipokampuszban (Duman és Montaggia 2006). Testmozgást követően a 
BDNF növekedését írják le, és a BDNF változásai növelik a szerotonerg rendszer 
működését is és feltételezhetően támogatják a neuronális növekedést (Altar 1999). 
Továbbá a testmozgás az agyi eredetű növekedési faktorok (BDNF, NGF – neuronális 
növekedési faktor, IGF-1 – inzulinszerű növekedési faktor-1, VEGF – vaszkuláris-
endoteliális növekedési faktor) aktiválásán keresztül befolyásolja a neuro- és 
szinaptogenezist. Különösen a hipokampuszban írtak le testmozgás hatására ilyen 
morfológiai változásokat (Eisch 2002). 
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A testmozgás alvásjavító hatásának jelenlegi kutatásai már nem csak a központi 
idegrendszeri funkciókat (alvási EEG változások), hanem a szomatikus fiziológiai 
mechanizmusokat is vizsgálják. A testmozgás alvásjavító hatásában endokrinológiai, 
autonóm idegrendszeri és metabolikus folyamatok egyaránt szerepet játszanak. A 
legfontosabb megfigyelt alvási EEG változások testmozgást követően a NREM alvás és 
teljes alvásidő növekedése, valamint a REM alvás, alváslátencia és ébredések csökkenése 
(Kubitz és mtsai 1996, Youngstedt és mtsai 1997). A vizsgálatok szerint a testmozgás 
hathat az alvásra a testhőmérséklet változásain keresztül. A testmozgás más ingerekhez 
viszonyítva gyorsabban képes a testhőmérsékletet megemelni, ami aktiválhatja mind a 
testhőmérséklet csökkentésének folyamatait, mind az alvással kapcsolatos folyamatokat 
és az SWS növekedését eredményezheti (Horne és Moore 1985, McGinty és Szymusiak 
1990). Feltételezik, hogy az alvás időtartama és az SWS mennyisége növekedik a 
felhasznált energia növekedésével, így a testmozgás, mint gyors energiatartalék 
felhasználó folyamat alvásjavító hatású lehet (Morselli és mtsai 2012). A testmozgás 
változásokat okoz a szívritmusban és szívritmus-variabilitásban is, növeli a vérnyomás-
csökkenést, ami a paraszimpatikus szabályozás fokozására utal (Sandercock és mtsai 
2005), így feltételezik, hogy az autonóm idegrendszeren keresztül is hathat az alvásra 
(Uchida és mtsai 2012). Továbbá a súlygyarapodás, kövérség, cukorbetegség szintén 
kapcsolatban állnak az alvás időtartamával, valamint a rövid alvásidő növeli a 
testsúlyproblémákat (Lytle és mtsai 2011, Uchida és mtsai 2012), így a testmozgás a 
testtömeg változásán keresztül is javíthatja az alvást. A testmozgás alvásjavító hatása 
kapcsolatban állhat az alvás alatti növekedési hormonok szekréciójával (BDNF, NGF, 
IGF-1, VEGF), mely testmozgást követően jelentős növekedést mutat (Zagaar és mtsai 
2013). Végül a testmozgás fent leírt antidepresszáns és anxiolitikus hatásának 
mechanizmusai szintén közvetítenek alvásjavító hatásában (Uchida és mtsai 2012).  
A fiziológiai mechanizmusokkal együtt jelentős pszichológiai folyamatok is részt 
vesznek a testmozgás antidepresszáns, anxiolitikus és alvásjavító hatásában. A 
testmozgás hozzájárul az önértékelés és énhatékonyság növekedéséhez (Katula és mtsai 
1999, Fox 2000), a sikeres megküzdés élményét adja (Petruzzello és mtsai 1991). A 
testmozgás eltereli a figyelmet a negatív, szorongást, distresszt kiváltó gondolatokról 
(Bahrke, Morgan 1978), csökkenti a kognitív disszonanciát (Guszkowska 2004) és 
lehetővé teszi a korábban fenyegetőnek, katasztrofálisnak tekintett reakciók kognitív 
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újraértelmezését (Ströhle és mtsai 2009). A mozgás öröméért, magáért a tevékenységért 
végzett intrinzik motivált testmozgás jutalmazó szerepe mellett a self-determinációt is 
kialakíthatja, megteremtve a kompetencia, az autonómia és a másokhoz kapcsolódás 
érzését (Ryan és Deci 2000). 
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2. Célkitűzések és hipotézisek 
Az értekezésben bemutatásra kerülő vizsgálatok célja a testmozgás szerepének 
vizsgálata a depressziós és szorongásos tünetek megelőzésében és kezelésében, illetve az 
alvásminőség javításában. A szakirodalom áttekintése alapján elsődleges célom volt 
alulreprezentált területek, illetve populációk vizsgálata, valamint a testmozgás és 
mentális jóllét kapcsolatát az azt potenciálisan befolyásoló tényezők figyelembevételével 
vizsgálni. Mindemellett igyekeztem hangsúlyozni és vizsgálatokkal igazolni az egyéni 
variabilitás fontosságát és az aktív életvitel folytatását szemben az akut testmozgás 
vizsgálataival. Végül célom volt egy rövid távú testmozgás program kidolgozása, és 
alvásjavító, antidepresszáns, valamint szorongáscsökkentő hatásának vizsgálata 
szubklinikai szinten.  
 
2.1. Célkitűzések 
1.  A nemzeti reprezentatív felmérés (Hungarostudy 2013) elemzése, melynek célja a) 
a fizikai inaktivitás hazai prevalenciájának meghatározása és az ezt befolyásoló 
lehetséges háttértényezők azonosítása, valamint b) a fizikai aktivitás és testmozgás 
elkülönített vizsgálata a mentális egészség vonatkozásában. 
2. Fiatal felnőttek/felnőttek körében vizsgálni a testmozgás (aktív életvitel) és a 
mentális jóllét kapcsolatát, melynek célja a) a depressziós, szorongásos tünetek és 
alvásproblémák együttes vizsgálata a testmozgással összefüggésben, figyelembe véve a 
nem, mint alulreprezentált befolyásoló tényező hatását, b) a testmozgás időtartamának és 
típusának vizsgálata, c) a fenti mentális problémák kölcsönös kapcsolatának és a 
testmozgás komorbiditást csökkentő szerepének vizsgálata. 
3. Inaktív, mozgásszegény életmódot folytató fiatal felnőttek/felnőttek körében 
vizsgálni a szokásos, napi fizikai aktivitás hatását a szubjektív észlelt alvásra és 
hangulatra, mely longitudinális vizsgálat keretében a személyeken belüli variabilitást 
(szemben a személyek közötti variabilitással) figyelembe véve segíthet a testmozgás 
„optimális” dózis-válasz meghatározásában. 
4. A fenti célkitűzések eredményei alapján megtervezni és kivitelezni egy rövid távú 
testmozgás programot, enyhe depressziós állapotot és alvásproblémákat mutató felnőtt 
nők részére. 
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2.2. Hipotézisek 
1. a. Feltételezem, hogy a magyar lakosság legalább egyharmada fizikailag inaktívnak 
tekinthető, valamint az inaktivitás nagyobb gyakorisága jellemző a nők, az idősebbek és 
a testtömeg-index alapján alultáplált vagy túlsúlyos személyek körében.   
1. b. Feltételezem, hogy a testmozgást végző személyek nemtől, életkortól és 
testtömegtől függetlenül a depressziós tünetek és az alvásproblémák kisebb 
prevalenciáját mutatják, mint a „csak” fizikai aktivitást végző, illetve inaktív személyek. 
2. a. Feltételezem, hogy az aktív életvitelt folytató fiatal felnőttek/felnőttek a 
depressziós, szorongásos tünetek és alvásproblémák kisebb gyakoriságát mutatják, az 
inaktív személyekhez képest, de ezt az összefüggést jelentősen befolyásolja a személy 
neme. 
2. b. Feltételezem, hogy aktív életvitelt folytató fiatal felnőttek/felnőttek körében 
azonosítható a testmozgás időtartamának olyan maximális értéke és bizonyos típusa, 
mely esetében a depressziós, szorongásos tünetek és alvásproblémák nagyobb 
gyakorisággal jelentkeznek.  
2. c. Feltételezem, hogy a testmozgás (aktív életvitel) csökkenti a depressziós és 
szorongásos tünetek és rossz alvásminőség komorbiditását. 
3. Feltételezem, hogy a szokásos, napi fizikai aktivitás fluktuációja jelentősen 
befolyásolja a szubjektív észlelt alvást és a hangulatot, a kapcsolat pozitív vagy fordított 
U alakú lehet. 
4. Feltételezem, hogy egy kezdeti aktivitási szintet figyelembe vevő, fokozódó 
intenzitású testmozgás program viszonylag rövid idő alatt (három hét) nemcsak a 
depressziós tüneteket és az alvásproblémákat csökkenti, hanem hozzájárul a szorongásos 
tünetek csökkenéséhez is. 
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3. Módszerek 
 
3.1.  Első vizsgálat: A fizikai inaktivitás prevalenciája és összefüggései a mentális 
egészséggel a Hungarostudy 2013 népességfelmérés alapján 
3.1.1. Résztvevők 
A Hungarostudy 2013 felmérés 2000 személy adatait tartalmazza, vizsgálataink során 
kizártam a mintából azokat a személyeket, akik összességében egészségi állapotukat 
rossznak/nagyon rossznak minősítették, így az elemzésekhez felhasznált minta 1713 fő 
adatait tartalmazza (839 férfi és 874 nő), átlag életkoruk 44.28 év (SD = 17.50). 
3.1.2. Felhasznált kérdőívek, kérdések 
Vizsgálataink során az alábbi kérdőívek eredményeit használtam fel: 
− 9 tételes Beck depresszió kérdőív (BDI)  
− 5 tételes Athén inszomnia skála (AIS-5) 
További kérdések a mentális egészséggel kapcsolatban: 
− „Az elmúlt egy évben feküdt-e kórházban, vagy kezelték-e járóbetegként 
pszichiátriai betegséggel, mint amilyen a depresszió, pánikzavar vagy más szorongásos 
betegség?” (feküdt kórházban is, csak járóbetegként kezelték, nem kezelték) 
A megadott testsúly és testmagasság adatok alapján a személyek testtömeg-indexe 
került meghatározásra. 
A fizikai aktivitás és a testmozgás mértékének meghatározásához, az alábbi kérdéseket 
vontam be a vizsgálatba: 
− „Milyen gyakran sportol, például úszik, fut, kerékpározik, focizik, aerobikozik 
vagy végez más testmozgást?”  (soha; ritkábban, mint heti egyszer; hetente egyszer; 
hetente többször) 
− „Hetente hányszor végez testmozgást?” 
− „Milyen gyakran végez a sportoláson kívül olyan fizikai aktivitást, például kerti 
munkát, építkezést, ahol legalább 10 percen keresztül gyorsabban ver a szíve, 
kimelegszik, megizzad?” (soha; ritkábban, mint heti egyszer; hetente egyszer; hetente 
többször) 
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3.1.3. Eljárás 
A Hungarostudy 2013 felmérés a 18 éven felüli magyar lakosság bio-pszicho-szociális 
helyzetéről és az ezt meghatározó legfontosabb háttértényezőkről készült kérdőíves, 
reprezentatív felmérés. A minta kétlépcsős, arányosan rétegzett, véletlenszerűen 
kiválasztott, 2000 személy adatait tartalmazó valószínűségi minta, mely Magyarország 
településhálózatát, valamint legfontosabb társadalmi-demográfiai mutatóit arányosan 
reprezentálja (Susánszky és Székely 2013).  
 
3.2. Második vizsgálat: A testmozgás összefüggései a depressziós, szorongásos tünetekkel és 
alvásproblémákkal fiatal felnőttek/felnőttek körében 
 
3.2.1. Résztvevők 
A felmérésben 25–35 év közötti fiatal felnőttek/felnőttek vettek részt (N = 1878), 
45.2%-uk férfi és 54.8%-uk nő. 1055-en (56.2%) nem végeztek testmozgást, 823-an 
(43.8%) végeztek testmozgást. 
 
3.2.2. Felhasznált kérdőívek, kérdések 
További saját vizsgálataim (2–4-ig vizsgálatok) során a depressziós tünetek, a 
szorongásszint és az alvásproblémák mérését az alábbi tesztek felvételével végeztem: 
− 13 tételes Beck depresszió kérdőív (BDI13)  
− Epworth álmossági skála (ESS) 
− Spielberger-féle állapot- és vonásszorongás kérdőív (STAI-S, STAI-T) 
− Pittsburgh alvásminőség mutató (PSQI) (Melléklet 1.) 
Testmozgással kapcsolatos kérdések: 
− Végez-e testmozgást, sportol-e (pl.: úszik, fut, kerékpározik, focizik, aerobikozik 
stb.)?  
− Ha igen, hány éves kora óta sportol, edz rendszeresen? 
− Ha igen, mennyi időt tölt hetente testmozgással, sportolással, edzéssel? (hetente 
hány alkalommal és milyen időtartamban) 
− Milyen sportágban? (pontos megnevezéssel) 
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A saját vizsgálatokban felhasznált mérőeszközökkel (kérdőívek, kérdések) 
kapcsolatban fontos megjegyezni, hogy a Hungarostudy2013 felmérésben (1. vizsgálat) 
alkalmazott kérdőívek lecserélése, bár nehezíti a saját kutatási adatok összehasonlítását a 
magyar populációs adatokkal, mégis indokolt volt.  
A depressziós tünetegyüttes mérésére a nemzetközi kutatásokban a Beck depresszió 
kérdőív két változata terjedt el, az első az ún. BDI-II (21 tételes), a másik a BDI rövidített 
változata, az ún. BDI-SF (13 tételes). A népességfelmérésben alkalmazott 9 tételes 
változat, egy további rövidítése a fenti 13 tételes változatnak, melynek megbízhatósága 
és alkalmazhatósága nemzetközi szinten kevésbé igazolt, mint a 13 tételes változat 
esetében. A depressziós tünetek mérése mellett saját kutatásaim célkitűzéseinek és 
hipotéziseinek vizsgálatához szükséges volt továbbá egyrészt a szorongásszint, másrészt 
az alvással kapcsolatos problémák megbízható mérése is. A szorongásszint a Spielberger-
féle állapot- és vonásszorongás kérdőívvel került felmérésre, mely egy széleskörben 
használt, nemzetközi és hazai kutatásokban is elterjedt mérőeszköz. Az alvással 
kapcsolatos problémák esetében a népességfelmérésben alkalmazott Athén inszomnia 
skála (AIS) helyett, az ún. Pittsburgh alvásminőség mutató (PSQI) és az Epworth 
álmossági skála került felmérésre. Ennek fő indoka, hogy az AIS elsősorban az inszomnia 
zavar felmérésre és diagnosztizálására tervezett mérőeszköz, továbbá az 5 tételes változat 
megbízhatósága és alkalmazhatósága nemzetközi szinten szintén kevésbé igazolt. 
Ehelyett az alvással kapcsolatos általános problémák szubjektív megítélésére helyeztem 
a hangsúlyt. Itt érdemes megjegyezni, hogy saját vizsgálataimhoz első lépésben a PSQI 
kérdőívet magyar nyelven standardizáltuk igazolva a kérdőív megbízhatóságát és 
érvényességét (Harmat és mtsai 2008, Takács és mtsai 2016, Melléklet 1.).  
A 2. vizsgálat célkitűzéseihez és hipotéziseinek vizsgálatához a testmozgással 
kapcsolatban több és számos előtanulmányban tesztelt kérdést fogalmaztam meg. E 
kérdések segítségével egyrészt pontosabban azonosíthatók a testmozgást végző 
személyek, szemben a népességfelmérésben alkalmazott kérdésekkel, másrészt 
elkülöníthetővé válik a ’valóban’ aktív életvitelt folytatók csoportja. Mindemellett 
nemcsak a testmozgás gyakoriságáról, de annak időtartamáról és típusáról is szerezhettem 
információkat, követve a szakirodalomban áttekintett kutatások javaslatait e tényezők 
szimultán felmérésre.  
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3.2.3. Eljárás 
A kérdőívek kitöltése papír alapon, illetve online módon történt az anonimitás és 
önkéntesség biztosításával (TE-KEB/No25/2019, Melléklet 2.). Második vizsgálatom 
célkitűzéseit követve, a hipotézisek vizsgálata során az alábbi mintákkal dolgoztam (3. 
ábra). A második a) vizsgálatban, mely a testmozgás összefüggéseit vizsgálja a 
depressziós, szorongásos tünetekkel, és alvásproblémákkal, 1693 fő vett részt, aktív (n = 
638) és inaktív (n = 1055) fiatal felnőttek/ felnőttek. A teljes mintából (N = 1878) 
kizárásra kerültek azok az aktív személyek, akiknek testmozgás időtartama meghaladta a 
heti 10 órát (125 fő) vagy táncsportot űztek (60 fő). Továbbá a második c) vizsgálatban e 
mintán vizsgáltam a depressziós, szorongásos tünetek, és alvásproblémák közti kölcsönös 
kapcsolatot és e kapcsolatban a testmozgás szerepét. A második b) vizsgálatban elsőként 
a testmozgás időtartamának összefüggéseit vizsgáltam a depressziós, szorongásos 
tünetekkel és alvásproblémákkal aktív (n = 638) és „túlzott” testmozgást végző (n = 125) 
személyek körében. Az aktív személyeket a WHO testmozgás időtartamára vonatkozó 
jelenlegi ajánlása alapján két csoportba soroltam, ajánlott (n = 485), illetve ajánlás feletti 
(n =153) időtartamban testmozgást végzők. Továbbá a testmozgás típusának depressziós, 
szorongásos tünetekkel és alvásproblémákkal való összefüggéseinek vizsgálatában a 
„túlzott” testmozgást végzők (n = 125), valamint a korábban kizárásra került táncsportot 
végzők (n = 60) vettek részt. A „túlzott” testmozgást végzőket sportáguk alapján két 
csoportba soroltam, elkülönítve az egyéni (n = 62) és csapatsportok (n = 59) résztvevőit. 
A táncsportot űzők heti testmozgása szintén heti 10 óra feletti, kizárásra két fő került, 
akiknek heti testmozgás időtartama meghaladta a heti 30 órát.   
Saját kérdőíves vizsgálatom során a tervezett mintaelemszámot figyelembe véve kicsi 
volt annak az esélye, hogy közepesen súlyos, súlyos depressziós zavarral rendelkező 
személy kerül a mintába (max. 1%) a korábbi kutatások során megismert prevalencia 
adatok alapján. Ennek kezeléséhez a résztvevők anonimitásukat megőrizve visszajelzést 
kérhettek a kitöltött kérdőívekről, ezt a lehetőséget a minta töredéke (50-60 fő) használta 
ki, közülük egyetlen személy sem mutatott depressziós tüneteket. Továbbá a résztvevők 
bármilyen kérdéssel a kutatásvezetőjéhez fordulhattak a megadott elérhetőségeken. A 
kutatás vezetőjeként további öt személy keresett meg mentális problémával, mindannyian 
a megfelelő szakemberekhez lettek irányítva. Kutatásom során külön figyelmet 
szenteltem az öngyilkossági szándék jelzésére, egyetlen személy jelzett ilyet, a fenti öt 
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személy egyike, aki azonnali ellátásban részesült a kutatást segítő klinikai 
szakpszichológus révén. 
 
3. ábra: A 2. vizsgálat célkitűzéseinek és hipotéziseinek vizsgálata során használt 
minták 
 
3.3. Harmadik vizsgálat: A napi fizikai aktivitás változásának hatása a szubjektív 
észlelt alvásra és hangulatra 
 
3.3.1. Résztvevők 
A vizsgálatban 35 normál testtömegű, inaktív életvitelt folytató, ülő munkát végző, 
irodai alkalmazott vett részt, 17 férfi és 18 nő, átlag életkoruk 34.57±2.88 év. A 
résztvevők azonos szocio-ökonómiai státusszal rendelkeztek. Napi munkavégzésük 
azonos időtartamú (8 óra), és jövedelmezésű volt. A vizsgálatban résztvevők normál 
hangulati állapottal és átlagos szorongásszinttel jellemezhetők (kizárásra kerültek az 
59 
enyhe vagy súlyosabb depressziós állapotot (BDI13 ≥ 6) és/vagy közepesen súlyos/súlyos 
szorongást (STAI-S/T ≥ 49) mutató személyek.  
 
3.3.2. Felhasznált kérdőívek, alkalmazott eszközök 
A depressziós tünetek, a szorongásszint és az alvással kapcsolatos problémák 
mérésének kérdőíveit ld. 2. vizsgálat. 
A napi lépésszám regisztrálása pedométerrel (OMRON HJ151) történt.  
A vizsgálatban résztvevő személyek alvásnaplót (Konszenzus alvásnapló – CSD) 
vezettek 1 héten keresztül és 10 pontos vizuális skálán ítélték meg boldogságuk, valamint 
a feszültség, az észlelt stressz szintjét (1. egyáltalán nem, 10. nagyon).  
 
3.3.3. Eljárás 
A napi fizikai aktivitás változása hatásának követésére kidolgozott eljárást egy 
előtanulmány során teszteltem (Takács 2014b), mely összességében megerősítette az 
eljárás, valamint és az észlelt alvás és hangulat mérésére használt szubjektív 
mérőeszközök alkalmazhatóságát. A heti tesztelés során a vizsgálatban résztvevő 
személyek egy héten keresztül mindennap regisztrálták naponta megtett lépésszámukat, 
alvásnaplót vezettek és emellett mindennap végén megbecsülték, hogy az adott nap 
mennyire érezték magukat boldognak, illetve feszültnek, stresszesnek. A napi lépésszám 
regisztrálása során a cél nem a napi aktivitás növelése volt, így erre vonatkozó instrukciót 
a személyek nem kaptak. A cél a szokásos heti aktivitás/lépésszám regisztrálása volt, 
minden olyan lépés rögzítésre került, amely 10 percet meghaladó folyamatos mozgásból 
származott. A vizsgálat után a személyeket kikérdeztem, egyikük életében sem történt 
jelentős életesemény, változás a vizsgálat során, valamint krónikus/akut betegség nem 
állt fenn (TE-KEB/No26/2019, Melléklet 2.). 
 
3.4. Negyedik kutatás: Háromhetes testmozgás program hatása a depressziós, 
szorongásos tünetekre és alvásproblémákra 
 
3.4.1. Résztvevők 
A vizsgálatban 30 normál testtömegű nő (testtömeg-index: 18.61-24.84, M = 22.11, 
SD = 1.97) vett részt, átlag életkoruk 32.27 év (30-35 év között, SD = 1.78). Beválasztási 
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kritériumok: enyhe depressziós állapot (6≤BDI13≤11), alvásproblémák, rossz/szegényes 
alvás (PSQI≥5). Kizárási kritériumok: gyógyszeres és/vagy pszichiátriai kezelés, fennálló 
akut/krónikus betegség, szív-és érrendszeri és/vagy légzőszervi betegségek, testtömeg-
index alapján soványság (BMI < 18.5) vagy túlsúly (BMI > 25). 
 
3.4.2. Felhasznált kérdőívek 
A depressziós tünetek, a szorongásszint és az alvással kapcsolatos problémák 
mérésének kérdőíveit ld. 2. vizsgálat. 
 
3.4.3. Eljárás 
A vizsgálatban résztvevő személyek közül random módon kiválasztva, 15-en egy 
háromhetes fokozódó intenzitású testmozgás programban vettek részt (kísérleti csoport) 
és 15-en „kezelésben” nem részesülő, várólistás feltételben szerepeltek (kontrollcsoport). 
A teljes vizsgálat lefolytatása után a kontrollcsoport személyei is lehetőséget kaptak a 
testmozgás program elvégzésére (TE-KEB/No24/2019, Melléklet 2.). A fokozódó 
intenzitású testmozgás program zenés kerékpáros aerobik (spinning) program volt. 
Három héten keresztül heti 3 alkalommal 50 percben.  
Előzetes információk a vizsgálatban résztvevő személyek számára 
A mozgásprogram megkezdése előtt a résztvevők részletes információt kaptak az 
edzőtől a balesetek, sérülések megelőzésére, amely az alábbiakat tartalmazta: 
- megfelelő ruházat: kerékpáros vagy ennek megfelelő nadrág (bőszárú nadrág viselése 
balesetveszélyes), kényelmes, izzadtságot elvezető testhez álló felsőruházat, 
keménytalpú, lehetőleg tépőzáras cipő (vagy a cipőfűző rövidre kötése, betűrése), 
kerékpáros kesztyű, kisméretű törülköző 
- megfelelő folyadékbevitel: vizes kulacs biztosítása, 20 percenként minimum 2 dl 
folyadék elfogyasztása 
- a kerékpár felépítésének bemutatása és a kerékpár helyes beállítása (nyeregmagasság, 
kormánymagasság, kormány és nyereg közti távolság), helyes testtartás elsajátítása 
- alapvető biztonsági szabályok: ellenállás nélküli tekerés veszélyei, a kormány két 
kézzel való elengedése balesetveszélyes, vészfék használatának ismerete 
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Az óra felépítése 
Minden óra 3 részből állt, bemelegítés (10 perc), főrész (30 perc), befejezés (10 perc). 
Bemelegítés minden héten fokozatosan erősödő gyakorlatokkal, alacsonytól közepes 
ellenállásig való tekeréssel. A főrész célja alapvetően minden edzésen az intenzitás 
fokozatos növelése volt. Ez a 3 héten keresztül egyre fokozódott (Spinning energiazóna 
program alapján, becsült maximális pulzus 60–70%-tól a maximális pulzus 70–80%-ig). 
Az első héten azonos iramban, pihenőidő nélküli tartós terheléssel (könnyű-közepes 
intenzitás, állóképességi energiazóna), a második héten váltakozó iramban (iramjáték), 
hegyi, sík és sprint-technikákkal (közepes intenzitás, túlnyomó részt állóképességi 
energiazóna, részben erő energiazóna), az utolsó héten mini intervallum-edzéssel 
kiegészítve, hegyi, sík és sprint-technikákkal (közepes-enyhén magas intenzitás, 
állóképességi és erő energiazóna kombinálva interval energiazónával). A befejezés 
minden héten egy alacsony intenzitású, ülő síkmenetben történő levezetésből és óra végi 
nyújtásból állt.  
A vizsgálatban résztvevő személyek (kísérleti és kontrollcsoport) a vizsgálat előtt és 
után kitöltötték az alvásminőséget, depressziós állapotot, nappali aluszékonyságot és 
vonásszorongást mérő tesztet, továbbá az alvásminőség tesztet még további két 
alkalommal a második és a harmadik hét végén is. 
 
3.5. A vizsgálatok során felhasznált kérdőívek bemutatása 
 
3.5.1. Beck depresszió kérdőív (BDI) 
A depresszió súlyosságának megállapítására és követésére az egyik leggyakrabban 
használt kérdőív a Beck depresszió kérdőív (Beck és mtsai 1961). A kérdőív a depressziós 
betegeket jellemző viselkedéseket és tüneteket tartalmazza. Az eredeti teszt 21 tételes és 
a depressziós tüneteket érzelmi, kognitív, motivációs és testi területeken méri fel. A 13 
tételes rövidített változat (Beck és Beck 1972) 13 csoportosított állítást tartalmaz (belső 
konzisztencia, α = 0.85), ezek közül kell kiválasztani azokat, amelyek a legjobban leírják 
az adott személy érzéseit a kitöltést megelőző egy hétre vonatkozóan. Az adott 
tételcsoport által képviselt depressziós tünet fokozott előfordulását jelzi a tételcsoportra 
adott nagyobb pontszám (Rózsa és mtsai 2001). A kérdőív végső pontszáma 0–39-ig 
terjed; 0–5-ig normál hangulati állapot, 6–11-ig enyhe depressziós állapot, 12–15-ig 
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közepesen súlyos depressziós állapot és 16 fölött súlyos depressziós állapot jellemző. A 
9 tételes változat (belső konzisztencia, α = 0.85) (Beck és Beck 1972, Kopp és mtsai 
1990) egyes tételei a szociális visszahúzódás, döntésképtelenség, alvászavar, túlzott 
aggódás, munkaképtelenség, elégedetlenség és örömképesség hiánya, valamint 
pesszimizmus és önvádlás (Rózsa és mtsai 2001). A skálán elérhető pontszám 0–27-ig 
terjed, ahol a 0–9-ig nincs depressziós tünetegyüttes, 10–18-ig enyhe depressziós 
tünetegyüttes, 19–25-ig közepesen súlyos és 25 pont felett súlyos depressziós 
tünetegyüttes áll fenn.  
 
3.5.2. Athén inszomnia skála (AIS) 
Az Athén inszomnia skála az alvászavarok felmérésének és diagnosztizálásának egyik 
elterjedt eszköze (Soldatos és mtsai 2000). Magyar vizsgálatban Novák Márta (2004) 
validálta (belső konzisztencia α = 0.86). Az AIS 8 mért területe közül az első 5 az éjszakai 
tünetekre vonatkozik, a további 3 a zavart alvás nappali következményeire. A 8 kérdésre 
0–3-ig terjedő válasz adható, 0 = nem okoz problémát, 1 = enyhe problémát okoz, 2 = 
jelentős problémát okoz, 3 = súlyos problémát okoz, vagy egyáltalán nem aludt. Az egyik 
vizsgálat során használt AIS-5 esetében, az 5 tétele az alábbi területekre kérdez rá (elmúlt 
hónapban, minden héten legalább háromszor): Problémát okozott-e 1) az elalvás, 2) a túl 
korai ébredés, 3) Befolyásolta-e nappali testi és szellemi teljesítményét alvási problémája, 
valamint 4) Szokott-e úgy felébredni, hogy kimerültnek, fáradtnak érzi magát, és 5) 
Szokott-e éjszaka felébredni úgy, hogy azután már nem vagy csaj nehezen tud 
visszaaludni. Kutatásokban mind az 5 tétel esetében a 0–1 értéknél „nincs 
alvásproblémát”, 2–3 értéknél „jelentős/súlyos alvásproblémát” azonosítanak, így a 
tételek külön-külön való vizsgálata során a fenti felosztást követtem (Wells és mtsai 2009, 
Kita és mtsai 2012, Nishitani és Sakakibara 2012). Az AIS-5 teljes pontszáma esetében 
így 0–4-ig „nincs alvásproblémát”, 5–15-ig „jelentős/súlyos alvásproblémát” 
azonosítottunk.  
 
3.5.3. Epworth álmossági skála (ESS) 
Az Álmossági Skála a fokozott napközbeni álmosság, aluszékonyság szubjektív 
megítélését méri (Johns 1991). Nyolc kérdésre 0–3 közötti pont adható, attól függően, 
hogy mekkorának érezzük az alvásnyomás mértékét az adott helyzetben; 0= soha nem 
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elaludnék el, 1= ritkán előfordulhat, hogy elalszom, 2= előfordulhat, hogy elalszom, 3= 
valószínűleg elalszom. Az 5. kérdésnél a személy fekvő testhelyzetben van, a többiben 
ül. A skála végső pontszáma 0–24-ig terjed, ahol 0–7-ig nincs panasz, 8–10-ig enyhe 
aluszékonyság, 11–14-ig közepes aluszékonyság és 15 felett kóros/súlyos aluszékonyság 
jellemző (belső konzisztencia α = 0.88; Johns 1992).  
 
3.5.4. Spielberger-féle állapot- és vonásszorongás kérdőív (STAI-T, S)  
A Spielberger által 1970-ben publikált STAI a szorongás erősségének mérésére az 
egyik legelterjedtebb teszt; 40 tételes önkitöltős kérdőív, magyar mintára Sipos és Sipos 
(1978) adaptálta. A kérdőív elválasztja a pillanatnyi (state) szorongást és a szorongásra 
való hajlamot (trait) és előnye, hogy a kétfajta szorongást ugyanazon formában méri. 
Mind az állapotszorongást (éppen most hogyan érzi magát), mint a vonásszorongást 
(általában hogyan érzi magát) mérő rész 20-20 tételt tartalmaz, ezeket kell 1–4-ig 
értékelni, ahol 1= egyáltalán nem, 2= valamennyire, 3= eléggé és 4= nagyon/teljesen. A 
kérdőív végső pontszáma 20–80-ig terjed, 20–33-ig szorongásmentes, 34–48-ig átlagos 
szorongás, 49–60-ig közepesen súlyos szorongás és 60 pont felett súlyos szorongás 
jellemző. A teszt belső reliabilitása rendszerint kiemelkedően nagy (α = 0.93 – Stauder, 
Konkoly-Thege 2006).  
 
3.5.5. Pittsburgh alvásminőség mutató (PSQI)   
A Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysee és mtsai 1989) önkitöltős kérdőív, 
melyben a személy az elmúlt hónap alvásminőségét jellemzi, de a teszt az alvásminőség 
heti változásait is képes detektálni. A 19 kérdés 7 komponenst mér, 0–3-ig terjedő 
pontszámmal, a kérdőív végső pontszáma 0–21-ig terjed. Az egyes komponensek: 
szubjektív alvásminőség, alváslátencia, alvásidőtartam, alváshatékonyság, alvászavarok 
(éjszakai alvást zavaró tényezők), altatóhasználat és nappali diszfunkciók. Magyar 
mintán validálta Takács és mtsai (2016), belső reliabilitása megfelelően nagy (α = 0.79), 
diagnosztikai határa 5 pont, amely rossz, szegényes alvásra utal (Melléklet 1.). 
 
3.5.6. ’Konszenzus’ alvásnapló (Consensus Sleep Diary) 
A ’konszenzus’ alvásnapló az alvászavarok szakértői és a potenciális felhasználói 
együttműködésének eredményeként létrehozott egyfajta standardizált alvásnapló, 
64 
melynek alkalmazásával az e területen végzett kutatások összehasonlíthatók (Carney és 
mtsai 2012). Ugyanakkor egyfajta „élő” dokumentumnak tekinthető, melynek tesztelése, 
finomítása és validálása napjainkban is folyik. 
Az alvásnapló két részből állt, egy reggeli és egy esti felmérésből. A reggeli részben 
az alábbi adatokat kellett megadni: lefekvés időpontja (előző este), ébredés időpontja, 
alvás időtartama (órában), éjszakai felébredések száma és időtartama (percben), mennyi 
ideig tartott az elalvás (percben), szedett-e valamilyen gyógyszert, mennyire volt kipihent 
ébredés után (1–10-ig skálán: 1. nagyon álmos, 10. teljesen kipihent) és összességében 
hogyan jellemezné alvását (1–10-ig skálán: 1. nagyon rossz, 10. nagyon jó). Az esti rész 
tartalmazta a napközben elfogyasztott koffein-/alkoholtartalmú italok számát (csésze/dl), 
az utolsó koffein-/alkoholtartalmú ital fogyasztásának idejét, a napközbeni szunyókálás 
időpontját és időtartamát, a napközbeni edzés mennyiségét (percben) és annak megítélést, 
hogy napközben mennyire volt álmos (1–10-ig skálán: 1. alig bírtam ébren maradni, 10. 
egész nap friss voltam).  
 
3.6. Statisztikai módszerek 
A statisztikai elemzések során felhasznált változók nominális, ordinális és 
skálaváltozók voltak. Leíró statisztikai mutatóként az átlag (M), szórás (SD) és 
gyakorisági (fő, %) adatok kerültek feltüntetésre.  
A kutatás hipotéziseinek vizsgálatai az ’egyszerűbb’ (egy függő és egy független 
változót tartalmazó) különbség- és kapcsolatvizsgálatokon kívül, számos többváltozós 
eljárás alkalmazását is igényelték a komplexebb, többtényezős összefüggések, 
kapcsolatok elemzéséhez. Az alábbiakban egy táblázatban foglaltam össze az alkalmazott 
különbség- és kapcsolatvizsgálatokat (3. táblázat). Fontos hangsúlyozni, hogy a 
kutatások során külön hangsúlyt fektettem a statisztikai szignifikancia mellett, a szakmai 
szignifikancia értelmezésére, mely lehetővé teszi a megfigyelt hatások erősségének 
értelmezését a gyakorlatban. Ehhez a táblázatban feltüntetett hatásnagyság mutatókat 
adtam meg, a hatás erősségének értelmezésével. Az egyes kutatások során a többváltozós, 
modellalkotó eljárások alkalmazásának részleteit az adott helyen közlöm.  A statisztikai 
elemzéseket IBM SPSS Statistic for Windows, Version 23.0. statisztikai programmal 
végeztem (IBM Corp. Released 2015. Armonk, NY: IBM Corp.). 
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3. táblázat: A vizsgálatok során alkalmazott különbség- és kapcsolatvizsgálatok 
KÜLÖNBSÉGVIZSGÁLATOK 
Függő 
változó 
Független 
változó 
Eljárás (robusztus) 
Hatásnagyság 
Mutató Értelmezés 
legalább 
ordinális 
2 szintű 
(2 független 
minta) 
független mintás t-teszt  
(Welch d) (t) 
Cohen d 
(d) 
~.20 kis 
~.50 közepes 
~.80 nagy 
(Cohen 1988) 
2 szintű  
(2 összetartozó 
minta) 
összetartozó mintás t-teszt 
(Welch d) (t) 
> 2 szintű 
(független 
minták) 
egyszempontos 
varianciaanalízis 
(Welch d) (F) 
 post-hoc: Tukey/Dunnett T3 
parciális 
éta-
négyzet 
(η2p) 
~.02 kis 
~.13 közepes 
~.26 nagy 
(Ellis 2010) 
> 2 szintű 
(összetartozó 
minták) 
ismételt méréses 
varianciaanalízis (F) 
(Greenhouse-Geisser 
korrekció) 
 
KAPCSOLATVIZSGÁLATOK 
1. változó 2. változó Eljárás  
Hatásnagyság 
Mutató Értelmezés 
nominális/ 
ordinális 
nominális/ 
ordinális 
2x2 kereszttábla 
(Fisher-féle egzakt 
próba - Χ2) 
phi (ϕ) 
0/.01–.04 nincs, 
elhanyagolható 
.05–.09 gyenge 
.10–.14 közepes 
.15–.24 erős 
≥ .25 nagyon erős 
> 2x2 kereszttábla 
(Pearson-féle khi-
négyzet- Χ2) 
Cramer 
V 
skála skála Pearson korreláció r 
0/.01–.19 nincs, 
elhanyagolható 
.20–.39 gyenge 
.40–.69 közepes 
.70–.89 magas 
.90–1.00 nagyon magas 
skála/ 
ordinális 
ordinális 
Spearman 
rangkorreláció 
rho 
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4. Eredmények 
 
4.1. Első vizsgálat: A fizikai inaktivitás prevalenciája és összefüggései a mentális 
egészséggel a Hungarostudy 2013 népességfelmérés alapján 
 
4.1.1. Az inaktivitás prevalenciája a magyar népesség körében 
Az elemzések során használt minta 1713 fő adatait tartalmazza (839 férfi – 49% és 
874 nő – 51%). Vizsgálatom során kizártam a mintából azokat a személyeket, akik 
összességében egészségi állapotukat rossznak/nagyon rossznak minősítették, vagy nem 
volt adatuk (n = 287). A felmérésében résztvevő személyek átlag életkora 44.28 év (SD 
= 17.50). Az inaktivitás/aktivitás meghatározásakor az alábbi kérdésekre adott válaszokat 
elemeztem: 1) Milyen gyakran végez a sportoláson kívül olyan fizikai aktivitást, például 
kerti munkát, építkezést, ahol legalább 10 percen keresztül gyorsabban ver a szíve, 
kimelegszik, megizzad?; illetve 2) Milyen gyakran sportol, például úszik, fut, 
kerékpározik, focizik, aerobikozik vagy végez más testmozgást? 
Összességében a teljes inaktivitás prevalenciája 15.3% (azok gyakorisága, akik nem 
sportolnak és/vagy sportoláson kívüli fizikai aktivitást soha nem végeznek). A fizikai 
aktivitás és sportolás prevalencia adatait a magyar népesség körében ld. 4. táblázat.  
4. táblázat: A fizikai aktivitás és sportolás prevalencia adatai a magyar népesség 
körében (N=1713) 
Fizikai aktivitás Sportolás 
Kategóriák % Kategóriák % 
soha 21.3 soha 53.4 
ritkábban, mint heti 1x 23.1 ritkábban, mint heti 1x 15.5 
hetente egyszer 12.6 hetente egyszer 9.4 
hetente többször 43.0 hetente többször 21.7 
 
Azok a személyek, akik rendszeresen sportolnak, hetente átlagban 4.81 alkalommal 
végzik (SD = 2.10).  A két változó keresztmetszeteként 3 aktivitási csoportot különítettem 
el: 1) inaktív csoport (n = 549): akik soha/ritkábban, mint heti egyszer 
sportolnak/végeznek fizikai aktivitást (32.5%). 2) fizikai aktivitást végző csoport (n = 
615): akik soha/hetente ritkábban, mint egyszer sportolnak és hetente egyszer/többször 
végeznek fizikai aktivitást (36.3%), 3) sportoló csoport (n = 528): akik hetente 
egyszer/többször sportolnak és mellette valamilyen gyakorisággal sportoláson kívüli 
fizikai aktivitást is végeznek (31.2%). 
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4.1.1.1. Nemi, életkori és testtömeg-index szerinti különbségek a fizikai inaktivitás 
prevalenciájában 
Nemi különbségek a fizikai inaktivitás prevalenciájában 
A fizikai inaktivitás prevalenciája és a nem statisztikailag szignifikáns kapcsolatot 
mutatott (Χ2(2) = 13.566, p < .001, V = .09). A nők körében nagyobb arányú az inaktivitás 
a férfiakhoz képest (5. táblázat). A sportoló férfiak szignifikáns mértékben gyakrabban 
(alkalom/hét) is sportolnak (M = 5.03, SD = 2.21), mint a nők (M = 4.58, SD = 1.85) 
(t(359) = 2.042, p = .042, d = .22). 
 
5. táblázat. Inaktív, fizikai aktivitást végző, illetve sportoló személyek gyakorisága 
férfiak és nők körében 
 
 férfiak (n=829) nők (n=864) 
inaktív 28.3% 36.3% 
fizikai aktivitás 37.4% 35.3% 
sportoló 34.3% 28.4% 
 
Életkori különbségek a fizikai inaktivitás prevalenciájában 
Az életkor előrehaladtával csökken az aktivitás (Χ2(6) = 149.752, p < .001, V = .30). 
A 18–30 évesek fele sportol, a 31–44 évesek közel egyharmada, míg a 45–64 év közöttiek 
esetében ez egyötödre csökken, végül a  65 év felettiek kevesebb, mint egyötöde sportol 
(6. táblázat).  
 
6. táblázat. Inaktív, fizikai aktivitást végző, illetve sportoló személyek gyakorisága az 
életkori kategóriákban  
 
 
18–30 év 
(n=464)  
31–44 év 
(n=444)  
45–64 év 
(n=536)  
> 65 év 
(n=249)  
inaktív 29.9% 30.1% 32.0% 42.6% 
fizikai aktivitás 20.1% 37.9% 46.4% 42.2% 
sportoló 50.0% 32.1% 21.6% 15.2% 
 
Testtömeg-index szerinti különbségek a fizikai inaktivitás prevalenciájában 
A magyar népesség körében a testtömeg-index átlaga 25.64 volt (min-max: 13.18–
47.75, SD: 4.69). A testtömeg-index kategóriák eloszlása alapján a népesség közel fele 
normális testsúllyal rendelkezik (45.5%), további egyharmaduk túlsúlyos (33.0%), közel 
egyötödük elhízott/kórosan elhízott (17.4%), végül az alultápláltság előfordulása 4.1% 
volt. 
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A testtömeg-index szignifikáns eltérést mutatott az aktivitás egyes csoportjaiban 
(F(2,1647) = 30.787, p < .001, η2p = .04). Az inaktív (M = 25.94, SD = 5.24) és fizikai 
aktivitást végző személyek (M = 26.40, SD = 4.49) szignifikánsan nagyobb testtömeg-
indexszel jellemezhetők (p < .001), mint a sportoló személyek (M = 24.47, SD = 4.68). 
Viszont a testtömeg-index és az aktivitás nem lineáris kapcsolatban áll (Pearson R2 = -
.09), ld. 7. táblázat.  
 
7. táblázat: Inaktív, fizikai aktivitást végző, illetve sportoló személyek gyakorisága a 
testtömeg-index kategóriáiban  
 
  
alultáplált 
(n=62) 
normális  
(n=755) 
túlsúlyos 
(n=543) 
elhízott/kórosan 
elhízott (n=288) 
inaktív 51.6% 29.8% 29.3% 38.2% 
fizikai aktivitás 18.1% 32.3% 41.5% 43.1% 
aktív 30.3% 37.9% 29.2% 18.7% 
 
4.1.2. A mentális egészségproblémák prevalenciája a magyar népesség körében 
A mentális problémákat az alábbi mutatók felmérésével mértem: depressziós állapot 
(BDI), állt-e kezelés alatt pszichiátriai betegséggel az elmúlt egy évben, illetve vannak-e 
alvással kapcsolatos problémái (AIS-5: elalvás, korai ébredés, nappali teljesítmény, 
kimerültség és fáradtság, éjszakai felébredés).  
A népesség döntő többsége nem állt pszichiátriai kezelés alatt az elmúlt egy évben 
(97.6%), 1.9%-ukat járóbetegként kezelték, 0.5%-uk kórházban is feküdt pszichés 
panaszokkal. A depresszió átlag értéke 6.40 volt (SD = 9.98), a népesség döntő többsége 
normális hangulati állapottal jellemezhető, depressziós tüneteket közel egyötödük 
mutatott, jellemzően enyhe tünetek formájában. Az Athén Inszomnia Skála (AIS-5) átlag 
értéke 3.64 volt (range: 1–15; SD = 3.19). Az alvásproblémák közül legnagyobb 
arányban, a népesség egyötöde az éjszakai felébredéssel (éjszaka felébred úgy, hogy nem, 
vagy nehezen tud visszaaludni), valamint a nappali teljesítménnyel (alvási problémája 
befolyásolja nappali testi és szellemi teljesítményét) kapcsolatban mutatott problémákat 
(8. táblázat).  
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8. táblázat: A mentális egészségproblémák prevalencia adatai a magyar népesség 
körében (N=1713) 
 
BDI kategóriák % AIS-5 területek 
enyhe 
(%) 
jelentős/súlyos 
(%) 
normális hangulat 76.6 elalvás 34.2 14.0 
enyhe depresszió 11.8 korai ébredés 32.6 12.5 
közepesen súlyos 5.1 nappali teljesítmény 22.0 11.3 
súlyos 6.4 kimerültség és fáradtság 53.6 19.8 
  éjszakai felébredés 37.3 20.7 
 
4.1.2.1. Nemi, életkori és testtömeg-index szerinti különbségek a mentális egészség 
vizsgált mutatóiban 
Nemi különbségek a mentális egészség vizsgált mutatóiban 
A nők több depressziós tünetről számoltak be, mint a férfiak, illetve a nők nagyobb 
arányát kezelték – járóbetegként, vagy feküdt kórházban is – az elmúlt egy évben 
pszichiátriai betegséggel, a férfiakhoz képest. Az Athén Inszomnia Skálán a nők és férfiak 
átlag értéke szignifikánsan nem különbözött, továbbá az 5 vizsgált terület közül 4 esetén 
(elalvás, korai ébredés, kimerültség és fáradtság, éjszakai felébredés) a jelentős/súlyos 
problémák, illetve e problémák hiánya is független volt a nemtől.  A nappali 
teljesítménnyel (befolyásolta-e alvási problémája nappali testi és szellemi teljesítményét) 
kapcsolatban jelentős/súlyos problémáról azonban a nők nagyobb aránya számolt be a 
férfiakhoz képest (9. táblázat). 
 
9. táblázat: A mentális egészség vizsgált mutatói férfiak és nők körében 
  férfiak nők Statisztikai szignifikancia 
BDI skálaérték 
M=5.78 
SD=9.61 
M=6.99 
SD=10.29 
t(1699) = -2.497, p = .013, d = .12 
BDI1 (n=398) 9.3% 13.7% Χ2(3) = 9.497, p = .023, V = .08 
Ψ kezelés2 (n=41) 1.7% 3.2% Χ2(1) = 3.666, p = .039, Φ = .05 
AIS-5 skálaérték 
M=3.38 
SD=3.04 
M=3.82 
SD=3.28 
t(679) = -1.800, p = .072, d = .12 
AIS elalvás3 12.1% 15.3% Χ2(3) = 3.434, p = .329, V = N/A* 
AIS korai ébredés3 11.3% 13.4% Χ2(3) = 0.930, p = .818, V = N/A 
AIS nappali teljesítmény3 8.4% 13.4% Χ2(3) = 4.495, p = .034, V = .08 
AIS kimerültség és 
fáradtság3 
18.6% 20.5% Χ2(3) = 2.866, p = .413, V = N/A 
AIS éjszakai felébredés3 20.5% 21.0% Χ2(3) = 0.957, p = .812, V = N/A 
1 Depressziós állapot (BDI kategóriák alapján közepesen súlyos/nagyon súlyos depressziós állapot 
2 Pszichiátriai kezelés (járóbetegként kezelték/kórházban is feküdt pszichiátriai betegséggel) 
3 Jelentős/súlyos problémák az alvásban (AIS-5 5 területe alapján) 
* N/A: nem alkalmazható 
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Életkori különbségek a mentális egészség vizsgált mutatóiban 
Az életkor előrehaladtával kismértékben, de nőtt a depressziós tünetek gyakorisága. 
Ezzel együtt az elmúlt egy évben pszichiátriai betegséggel kezelés alatt állók aránya is 
jelentős eltérést mutatott. Az életkor előrehaladtával az alvásproblémák kismértékű 
növekedést mutattak. Az egyes életkori csoportok aránya szignifikáns eltérést mutatott a 
jelentős/súlyos alvásproblémákban, melyek az életkorral növekedtek. Az AIS 5 területe 
közül a korai ébredéssel és az éjszakai felébredéssel kapcsolatos jelentős/súlyos 
problémák nagyobb aránya volt jellemző az életkor növekedésével (10. táblázat). 
 
10. táblázat: A mentális egészség vizsgált mutatói az egyes életkori csoportokban 
 
  18-30 év 31-44 év 45-64 év  ≥ 65 év  Statisztikai szignifikancia 
BDI 
skálaérték 
M=4.03 
SD=7.77 
M=5.69 
SD=9.53 
M=7.87 
SD=11.02 
M=8.97 
SD=11.01 
F(3,1697) = 21.278, p < .001,  
η2p = .04 
BDI1 (n=398) 6.0% 10.3% 14.6% 18.1% 
Χ2(3) = 11.452, p = .010,  
V = .08 
Ψ kezelés2 
(n=41) 
2.1% 1.1% 4.2% 1.6% 
Χ2(1) = 3.666, p = .039,  
Φ = .05 
AIS-5 
skálaérték 
M=2.75 
SD=2.42 
M=3.50 
SD=3.25 
M=3.98 
SD=3.34 
M=4.23 
SD=3.42 
F(3,677) = 8.454, p < .001,  
η2p = .04 
AIS elalvás3 8.9% 13.5% 15.9% 16.9% 
Χ2(9) = 16.047, p = .066,  
V = N/A* 
AIS korai 
ébredés3 
6.9% 9.8% 15.5% 17.2% 
Χ2(9) = 32.305, p = .001,  
V = .22 
AIS nappali 
teljesítmény3 
6.6% 12.8% 14.4% 9.2% 
Χ2(9) = 16.489, p = .057,  
V = N/A 
AIS 
kimerültség 
és fáradtság3 
12.8% 20.4% 23.8% 19.6% 
Χ2(9) = 16.980, p = .053,  
V = N/A 
AIS éjszakai 
felébredés3 
10.1% 18.5% 24.6% 29.5% 
Χ2(9) = 63.500, p < .001,  
V = .31 
1 Depressziós állapot (BDI kategóriák alapján közepesen súlyos/nagyon súlyos depressziós 
állapot 
2 Pszichiátriai kezelés (járóbetegként kezelték/kórházban is feküdt pszichiátriai betegséggel) 
3 Jelentős/súlyos problémák az alvásban (AIS-5 5 területe alapján) 
* N/A: nem alkalmazható 
 
Testtömeg-index szerinti különbségek a mentális egészség vizsgált mutatóiban 
A testtömeg-index és a depressziós tünetek jelentkezése szignifikáns összefüggést 
mutatott. Az alultáplált és elhízott/kórosan elhízott személyek körében nagyobb volt a 
közepesen súlyos/súlyos depressziós állapot előfordulása. A pszichiátriai betegséggel 
kezeltek száma az alultápláltak körében jelentősen magasabb volt. A testtömeg-index az 
AIS-5 értékével is összefüggést mutatott, bár az átlagokban csak kis különbség 
tapasztalható az egyes testtömeg-indexű csoportok között. Azonban a testtömeg-index 
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kategóriák aránya szignifikáns eltérést mutatott az elalvással és a korai ébredéssel 
kapcsolatos jelentős/súlyos problémákban, melyek előbbi esetben az alultáplált, 
túlsúlyos, elhízott/kórosan elhízott személyek körében, utóbbi esetében csak az 
alultápláltak körében jelentkezett nagyobb gyakorisággal (11. táblázat). 
 
11. táblázat: A mentális egészség vizsgált mutatói az egyes testtömeg-index 
csoportokban 
 
  alultáplált normális túlsúlyos 
elhízott/ 
kórosan 
elhízott  
Statisztikai szignifikancia 
BDI 
skálaérték 
M=6.68 
SD=8.59 
M=5.67 
SD=9.48 
M=6.55 
SD=9.93 
M=7.77 
SD=11.41 
F(3,1648) = 2.823, p = .039,  
η2p = .01 
BDI1 (n=398) 14.0% 9.6% 11.5% 14.8% 
Χ2(3) = 10.667, p = .014,  
V = .08 
Ψ kezelés2 
(n=41) 
7.4% 1.9% 2.0% 3.1% 
Χ2(3) = 10.639, p = .014,  
V = .08 
AIS-5 
skálaérték 
M=4.43 
SD=4.12 
M=3.21 
SD=2.73 
M=3.67 
SD=3.33 
M=4.37 
SD=3.63 
F(3,662) = 4.237, p = .008,  
η2p = .02 
AIS elalvás3 19.8% 8.8% 19.4% 15.6% 
Χ2(9) = 35.412, p < .001,  
Φ = .23 
AIS korai 
ébredés3 
37.4% 9.5% 12.4% 15.5% 
Χ2(9) = 22.708, p = .007,  
Φ = .18 
AIS nappali 
teljesítmény3 
20.2% 9.7% 11.3% 13.6% 
Χ2(9) = 15.730, p = .073,  
V = N/A* 
AIS 
kimerültség 
és fáradtság3 
19.1% 16.8% 18.8% 26.1% 
Χ2(9) = 11.799, p = .225,  
V = N/A 
AIS éjszakai 
felébredés3 
12.2% 17.3% 22.5% 27.7% 
Χ2(9) = 16.304, p = .054,  
V = N/A 
1 Depressziós állapot (BDI kategóriák alapján közepesen súlyos/nagyon súlyos depressziós 
állapot 
2 Pszichiátriai kezelés (járóbetegként kezelték/kórházban is feküdt pszichiátriai betegséggel) 
3 Jelentős/súlyos problémák az alvásban (AIS-5 5 területe alapján) 
* N/A: nem alkalmazható 
 
4.1.3. Az aktivitás és mentális egészség összefüggései a magyar népesség körében 
Az aktivitás és a mentális egészség összefüggéseinek vizsgálata során figyelembe kell 
venni a fenti eredményeket, azaz az inaktivitás és mentális egészségproblémák területén 
tapasztalt nemi, életkori és testtömeg-index szerinti különbségeket.  
Először ennek megfelelően a depressziós állapot és az aktivitás összefüggéseit 
faktoriális ANOVA modellben végeztem. E modell alkalmazása lehetőséget ad egynél 
több független változó (faktor) és e változók közötti interakció függő változóra való 
hatásának vizsgálatára (elsődleges faktor: aktivitás, további faktorok: nem, életkor, 
testtömeg-index csoportok; függő változó: mentális egészségproblémák). A modellben a 
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post-hoc összehasonlítások során Tukey-próbát (szóráshomogenitás teljesülése esetén) 
vagy Tamhane T2-próbát (szóráshomogenitás megsértése esetén) használtam. A hatás 
nagyságát parciális éta-négyzet (η2p) meghatározásával becsültem. A modellben az adott 
faktorok és interakciók által a függő változó varianciájából megmagyarázott hányadot a 
feltüntetett R2 értékek mutatják.  A további mentális egészségproblémák esetében – 
pszichiátriai kezelés és alvásproblémák – kereszttábla-elemzést végeztem (részletek ld. 
3. táblázat), a független változók rétegváltozóként való alkalmazásával. 
Végül nemre, életkorra és testtömeg-indexre kontrollálva esélyhányadost számoltam, 
logisztikus regressziós modellben, mely egy dichotóm függő változó előrejelzését végzi 
több független változó alapján. A függő változó értékei bekövetkezési valószínűségét a 
két esély arányával, azaz az esélyhányados (Exp(B)/OR) feltüntetésével jeleztem. A 
modell magyarázóerejét a Nagelkerke R2 értékekkel adtam meg, mely a lehető legjobb 
illeszkedés esetén 1-es értéket ad. A modellben kiszámolt esélyhányados megmutatja, 
hogy hányszor nagyobb az esélye egy inaktív személy esetében a depressziós állapotnak, 
a pszichiátriai kezelésnek, a jelentős/súlyos alvásproblémáknak, összehasonlítva azokkal, 
akik fizikai aktivitást végeznek, illetve azokkal, akik sportolnak (logisztikus regressziós 
modellek részletes statisztikai eredményeit, ld. Melléklet 3.).  
 
Aktivitás és depressziós állapot 
Az aktivitás a depresszió értékével összefüggést mutatott (F(2,1678) = 28.607, p < 
.001, η2p = .03). Az inaktív személyek 16.3%-a mutatott közepesen súlyos/súlyos 
depressziós állapotot (BDI: M = 8.11, SD = 11.90), a fizikai aktivitást végző személyek 
12.1%-a (BDI: M = 6.89, SD = 9.55), míg a sportoló személyek 6.1%-a (BDI: M = 4.04, 
SD = 7.52). Ez az összefüggés nemtől, életkortól és testtömeg-indextől független; az 
aktivitás x nem (F(2,1615) = 0.207, p = .813, η2p = .00), aktivitás x életkor (F(6,1615) = 
1.251, p = .477, η2p = .01), valamint az aktivitás x testtömeg-index interakciója nem volt 
szignifikáns (F(6,1615) = 1.598, p = .144, η2p = .02). Az inaktív személyek körében 
kétszer nagyobb az esélye (OR: 2.25) a depressziós állapotnak, mint a sportoló személyek 
körében. A fizikai aktivitás végzése azonban nem állt kapcsolatban a depressziós állapot 
előfordulásának valószínűségével (12. táblázat). 
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Aktivitás és pszichiátriai kezelés 
A fizikai aktivitást végzők, illetve sportolók kisebb aránya állt pszichiátriai kezelés 
alatt az elmúlt egy évben (Χ2(2) = 7.636, p = .022, V = .07), mint az inaktív személyeké. 
Az inaktív személyek 3.5%-át, a fizikai aktivitást végzők 2.4%-át, valamint a sportolók 
1%-át kezelték pszichiátriai betegséggel járóbetegként vagy feküdt kórházban. Ez az 
összefüggés azonban csak férfiakra (Χ2(2) = 8.041, p = .018, V = .10), 18-30 évesekre 
(Χ2(2) = 10.241, p = .006, V = .15), és normál testtömegű személyekre (Χ2(2) = 10.035, p 
= .007, V = .12) állt fenn. Az inaktív személyek körében közel négyszer nagyobb az esélye 
(OR: 3.72) a pszichiátriai kezelésnek a sportoló személyekhez képest. A fizikai aktivitás 
végzése nem állt kapcsolatban a pszichiátriai kezelés előfordulásának valószínűségével 
(12. táblázat). 
 
Aktivitás és alvásproblémák 
Az aktivitás nem mutatott összefüggést az AIS-5 értékével, azonban az AIS-5 alapján 
jelentős/súlyos alvásproblémákkal küzdők aránya szignifikánsan kisebb (Χ2(2) = 7.636, 
p = .022, V = .07) a sportoló személyek körében (22.3%), mint a fizikai aktivitást végzők 
(31.9%) vagy inaktívak körében (33.5%). Az AIS-5 területe közül ez az eltérés csak a túl 
korai ébredéssel (Χ2(2) = 6.657, p = .036, V = .10), valamint az éjszakai felébredéssel 
(Χ2(2) = 8.291, p = .016, V = .11) kapcsolatos jelentős/súlyos problémák arányaiban 
jelentkezett.  
A fenti összefüggések nemtől, életkortól és testtömeg-indextől függetlenek voltak. Az 
inaktív személyek körében közel kétszer nagyobb az esélye (OR: 1.76) a jelentős/súlyos 
alvásproblémáknak a sportoló személyekhez képest. Az alvásproblémák közül az inaktív 
személyek körében közel kétszer nagyobb az esélye a túl korai ébredéssel kapcsolatos 
jelentős/súlyos problémáknak a sportoló személyekhez (OR: 1.78) és a fizikai aktivitást 
végzőkhöz képest is (OR: 1.92). Szintén közel kétszer nagyobb az esélye az éjszakai 
felébredéssel kapcsolatos jelentős/súlyos alvásproblémáknak az inaktív személyek 
körében, a sportoló személyekhez viszonyítva (OR: 1.82; 12. táblázat).  
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12. táblázat. Az aktivitás és depressziós állapot, pszichiátriai kezelés, alvásproblémák 
kapcsolatának vizsgálata (logisztikus regresszió elemzés nemre, életkorra és testtömeg-
indexre kontrollálva) 
 
  
Fizikai aktivitást végzők (0) (n=615)                                  
Inaktívak (1) (n=549) 
Sportolók (0) (n=528)                                          
Inaktívak (1) (n=549) 
  
B p 
Exp(B
)/OR 
95%-os CI R2 B p 
Exp(B
)/OR 
95%-os CI R2 
BDI1 .06 .631 1.07 [0.71;1.54] .009 .81 < .001 2.25 [1.66;3.06] .030 
Ψ kezelés2 .40 .254 1.50 [0.82;2.27] .005 1.31 .009 3.72 [1.39;9.98] .025 
AIS-53 .08 .702 1.08 [0.73;1.58] .015 .56 .014 1.76 [1.12;2.75] .015 
- elalvás4 .09 .726 1.10 [0.66;1.84] .000 .08 .774 1.09 [0.62;1.90] .000 
- korai 
ébredés4 
.65 .016 1.92 [1.13;3.26] .018 .58 .005 1.78 [1.00;3.18] .018 
- nappali 
teljesítmény4 
.00 .996 1.00 [0.57;1.76] .001 .14 .672 1.15 [0.61;2.15] .001 
- kimerültség 
és fáradtság4 
-.00 .984 0.10 [0.64;1,55] .004 .27 .297 1.31 [0.79;2.17] .004 
- éjszakai 
felébredés4 
-.10 .654 0.91 [0.59;1.39] .020 .60 .026 1.82 [1.07;3.08] .020 
B: B-érték, p: szignifikanciaszint, Exp(B)/OR: esélyhányados/odds ratio, 95%-os CI: 95%-os 
konfidencia-intervallum, R2: Nagelkerke R-négyzet 
1 Depressziós állapot (BDI kategóriák alapján közepesen súlyos/nagyon súlyos depressziós állapot) 
2 Pszichiátriai kezelés (járóbetegként kezelték/kórházban is feküdt pszichiátriai betegséggel) 
3 Jelentős/súlyos problémák az alvásban (AIS-5 teljes pontszám alapján)  
4 Jelentős/súlyos problémák az alvásban (AIS-5 5 területe alapján) 
 
4.2. Második vizsgálat (a): A testmozgás összefüggései a depressziós, szorongásos 
tünetekkel és alvásproblémákkal fiatal felnőttek/felnőttek körében 
 
4.2.1. Mintajellemzés és az aktivitás jellemző szintje 
Saját felmérésem e részében a mintát 1693 fő alkotta, 25–35 év közöttiek, átlag 
életkoruk 31.48 év (SD = 2.45). A vizsgálatban résztvevők 45.4%-a férfi (768 fő) és 
54.6%-a nő (925 fő). A férfiak és nők átlag életkora statisztikailag szignifikáns 
különbséget nem mutatott (t(1691) = 1.362, p = .173, d = .07), a férfiak átlag életkora 
31.57 év (SD = 2.42), míg a nők átlag életkora 31.41 év (SD = 2.48).  
A személyek közül 1055-en nem végeznek testmozgást (62.3%), a testmozgást végzők 
aránya 37.7% (638 fő). A testmozgást végzők minimum 2 maximum 10 órában 
sportolnak hetente, jellemzően gyermek/serdülőkoruktól kezdve folytatnak aktív 
életvitelt, fizikai aktivitásuk tervezett, strukturált és repetitív (testmozgás). Testmozgásuk 
időtartamának heti átlaga 5.10 óra (SD = 2.20). Ezt a csoportot a későbbi elemzések során 
aktívnak, a testmozgást nem végzőket inaktívnak tekintettem és neveztem.  
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A férfiak között szignifikánsan több aktív személy található, mint a nők körében (Χ2(1) 
= 30.234, p < .001, Φ = .13). A férfiak 44.8%-a (n=344) végez testmozgást, míg a nők 
esetében ez az arány 31.8% (n=294). A férfiak szignifikánsan több időt (óra/hét) is 
töltenek hetente testmozgással, mint a nők (t(1691) = 4.629, p < .001, d = .23), a férfiak 
hetente átlag 2.31 órában (SD = 2.86), a nők átlag 1.68 órában (SD = 2.71) végeztek 
testmozgást. Érdemes még megjegyezni, hogy férfiak körében az aktív (M = 31.61, SD = 
2.30) és inaktív személyek (M = 31.52, SD = 2.55) átlag életkora szignifikánsan nem 
különbözött (t(766) = 0.481, p = .631, d = .04). Továbbá nők körében az aktivitás két 
csoportjának életkori átlaga bár statisztikailag szignifikáns különbséget mutatott (t(923) 
= 3.640, p < .001, d = .26), csak kis különbség tapasztalható az életkor átlagának 
eltérésében (aktív nők: M = 30.96, SD = 2.68, inaktív nők: M = 31.62, SD = 2.35). A 
későbbi elemzések során az életkor kontrollálása nem volt szükséges. 
 
4.2.2. A depressziós és szorongásos tünetek, valamint az alvásproblémák vizsgált 
mutatói  
A nappali aluszékonyság mérése az Epworth álmossági skálával történt (ESS), értéke 
a mintában 0–19 közötti (M = 4.39, SD = 3.60). Az alvásminőség mérése a Pittsburgh 
alvásminőség mutatóval történt (PSQI), a mintában értéke terjedelme 0–18 közötti (M = 
2.02, SD = 2.78). A depressziós állapot mérésére a Beck depresszió kérdőív, 13 tételes 
rövidített változatát használtam (BDI13), értékei 0–25 közöttiek a mintában (M = 1.88, SD 
= 2.47). Normál hangulati állapotot a megkérdezettek 91.7%-a, enyhe depressziós 
állapotot 7.6%-uk, további 0.6%-uk közepesen súlyos és 0.1%-uk súlyos depressziós 
állapotot mutatott. A szorongásos állapot mérésére a Spielberger-féle vonásszorongás 
kérdőívet használtam (STAI-T), értéke a mintában 23–63 közötti, a személyek 6%-a 
tekinthető szorongásmentesnek, 86.3%-a átlagos szorongásszintet, 7.1%-uk közepesen 
súlyos és 0.6%-uk súlyos szorongásos állapotot mutatott.  
 
4.2.2.1. Nemi különbségek a depressziós és szorongásos tünetek, valamint az 
alvásproblémák vizsgált mutatóiban 
A magyar népesség adatainak korábbi elemzése során (1. vizsgálat) jelentős nemi 
különbségeket azonosítottam a mentális egészségproblémákban, melyek hatással voltak 
az aktivitás és mentális egészség összefüggésére. Ennek megfelelően a fiatal 
76 
felnőttek/felnőttek mintáján is vizsgáltam a nemi különbségeket a depressziós, 
szorongásos tünetek és alvásproblémák vizsgált mutatóiban. 
Eredményeim alapján a férfiak az összes vizsgált mutatóban jobb értékkel 
jellemezhetők, mint a nők (13. táblázat). A férfiak kevesebb depressziós (t(1691) = -
4.911, p < .001, d = 0.23 ) és szorongásos tünetet (t(1591) = -6.471, p < .001, d = 0.75) 
mutattak, mint a nők, továbbá körükben jobb az alvásminőség (t(1691) = -6.694, p < .001, 
d = 0.32) és kisebb a nappali aluszékonyság értéke (t(1691) = -6.164, p < .001, d = 0.31). 
A vizsgált mutatók kategóriáinak/diagnosztikai határa feletti gyakoriságát férfiak és nők 
körében ld. 13. táblázat. 
 
13. táblázat. A depresszió és vonásszorongás kategóriáinak, illetve az alvásminőség 
(PSQI≥5) és nappali aluszékonyság (ESS≥8) diagnosztikai határ feletti gyakorisága 
férfiak és nők körében 
 
Férfiak % 
(n=768) 
Nők % 
(n=925) 
Depresszió   
- enyhe 6.4 8.6 
- közepesen súlyos 0.1 1.0 
- súlyos 0.0 0.2 
Szorongás   
- szorongásmentes 7.9 4.2 
- átlagos 88.0 84.8 
- közepesen súlyos 3.8 10.0 
- súlyos 0.3 0.9 
PSQI ≥ 5 10.8 19.5 
ESS ≥ 8 8.6 16.6 
 
Az alvásminőség 7 mért komponense esetében is a férfiak rendre jobb értékeket 
mutattak, az egyes komponensek által mért problémák előfordulási gyakorisága 
jelentősen kisebb volt a férfiak körében (14. táblázat).  
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14. táblázat. Az egyes alvásminőség komponensek által mért alvásproblémák 
gyakorisága férfiak és nők körében 
 
  
Férfiak % 
(n=768) 
Nők % 
(n=925) 
szubjektív észlelt alvásminőség  14.4 24.3 
alváslátencia  14.8 22.4 
alvásidőtartam                     12.6 19.4 
alváshatékonyság                 30.3 40.3 
alvás alatti zavarok 28.9 42.5 
altatóhasználat                          2.6 5.3 
nappali diszfunkciók  27.4 38.8 
 
A férfiak szubjektív észlelt alvásminősége szignifikánsan jobb volt, mint a nőké, 
rövidebb idő szükséges az elalváshoz, optimálisabb az alvás időtartama, alvásuk 
hatékonyabb, kevesebb tényező zavarja éjszakai alvásukat, kisebb arányban jellemző a 
vényre felírt, vagy vény nélkül kapható alvást segítő szerek használata és kevesebb 
nappali diszfunkciót mutattak (4. ábra).  
 
 
**p<.001, *p=.003, d=Cohen d, 1k: szubjektív észlelt alvásminőség, 2k: alváslátencia, 
3k:alvásidőtartam, 4k:alváshatékonyság, 5k:alvás alatti zavarok, 6k:altatóhasználat, 7k:nappali 
diszfunkciók, hibasáv: standard hiba 
 
4. ábra. Az alvásminőség egyes komponenseinek különbsége nemek között 
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A fenti eredmények alapján a vizsgált mentális egészségproblémák férfiak és nők 
között jelentős különbséget mutattak, ezért a testmozgás szerepét a nemi különbségeket 
figyelembe véve vizsgáltam, feltételezve, hogy a testmozgás eltérő összefüggést mutathat 
a vizsgált változókkal férfiak és nők körében. 
 
4.2.3. A testmozgás összefüggéseinek vizsgálata a depressziós, szorongásos 
tünetekkel és alvásproblémákkal 
Férfiak körében az alvásproblémák (PSQI, ESS), valamint a depressziós és 
szorongásos tünetek (BDI13, STAI-T) statisztikailag szignifikáns különbséget az aktív és 
inaktív csoport között nem mutattak (15. táblázat). 
Nők körében viszont az alvásminőség (PSQI) és a depresszió (BDI13) értéke 
statisztikailag szignifikánsan különbözött az aktív és inaktív csoportok között (15. 
táblázat). A PSQI diagnosztikai határa felett az aktív nők 13.6%-a, míg az inaktív nők 
22.2%-a található. A depresszió esetében az inaktív nők 9.5%-a enyhe depressziós 
állapotot mutatott, az aktív nőknél ennek aránya 6.8% volt; az inaktív nők 1.3%-a, az 
aktív nőknek 1%-a szenvedett közepesen súlyos/súlyos depresszióban. Továbbá az 
alvásminőség 7 komponense közül 5 – kivétel az alvás alatti zavarok és nappali 
diszfunkciók – jobb értéket mutatott az aktív nők körében. Eredményeim alapján az aktív 
nők jobbnak ítélik alvásuk minőségét, rövidebb idő szükséges az elalvásukhoz, 
optimálisabb az alvásidejük, alvásuk hatékonyabb és kevésbé jellemzi őket altatószer 
használata (15. táblázat). A nappali aluszékonyság és vonásszorongás esetében 
statisztikailag szignifikáns különbséget nem találtam a két csoport között, bár e mutatók 
esetében is az aktív nők pozitívabb képet mutattak inaktív társaikhoz képest (15. táblázat). 
Fontos még megjegyezni, hogy a nők aktivitástól függetlenül is rosszabb értékeket 
mutatnak, mint a férfiak, azaz az aktív nők rendre rosszabb mutatókkal bírnak, mint az 
aktív férfiak. 
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15. táblázat. Alvásminőség, nappali aluszékonyság, depressziós és szorongásos 
tünetek különbsége aktív és inaktív férfiak és nők között 
 
  
Inaktív férfi 
(n=424) 
Aktív férfi 
(n=344) 
t  p d 
Inaktív nő 
(n=631) 
Aktív nő 
(n=294) 
 t  p  d 
  M SD M SD    M SD M SD    
PSQI 1.50 2.39 1.58 2.26 -0.47 .639 .03 2.63 3.32 1.96 2.27 3.61 <.001 .25 
- 1k 0.18 0.46 0.17 0.45 0.16 .871 .02 0.33 0.63 0.22 0.45 3.20 .001 .23 
- 2k 0.21 0.54 0.15 0.42 1.92 .055 .12 0.32 0.64 0.23 0.53 2.22 .027 .16 
- 3k 0.14 0.43 0.17 0.43 -0.78 .438 .07 0.29 0.62 0.18 0.47 3.04 .002 .21 
- 4k 0.31 0.55 0.37 0.54 -1.48 .140 .11 0.53 0.69 0.38 0.55 3.55 <.001 .25 
- 5k 0.32 0.55 0.35 0.58 -0.56 .575 .05 0.54 0.70 0.47 0.61 1.50 .134 .11 
- 6k 0.03 0.19 0.04 0.25 -0.60 .547 .05 0.10 0.40 0.02 0.14 4.31 <.001 .30 
- 7k 0.31 0.56 0.34 0.59 -0.88 .380 .05 0.52 0.75 0.46 0.63 1.42 .157 .09 
ESS 3.71 3.35 3.95 3.25 -1.01 .312 .07 5.03 3.95 4.54 3.29 1.36 .188 .13 
BDI 1.67 2.29 1.39 1.86 1.85 .064 .13 2.26 2.80 1.80 2.46 2.54 .011 .18 
STAI-T 40.12 5.06 40.13 5.06 -0.04 .971 .00 42.10 5.82 41.66 6.19 1.04 .298 .07 
M: átlag, SD: szórás, t: t-érték, p: szignifikanciaszint, d: Cohen's hatásnagyság, PSQI: Pittsburgh alvásminőség 
mutató, 1k: szubjektív észlelt alvásminőség, 2k: alváslátencia, 3k: alvásidőtartam, 4k: alváshatékonyság, 5k: alvás 
alatti zavarok, 6k: altatóhasználat, 7k: nappali diszfunkciók, ESS: Epworth álmossági skála, nappali aluszékonyság, 
BDI: Beck depresszió kérdőív, STAI-T: Spielberger-féle vonásszorongás 
 
4.3. Második vizsgálat (b): A testmozgás időtartamának és típusának összefüggései a 
depressziós, szorongásos tünetekkel és alvásproblémákkal 
 
4.3.1. A testmozgás időtartamának összefüggései a depressziós, szorongásos 
tünetekkel és alvásproblémákkal 
A testmozgás mentális egészségre gyakorolt hatásában jelentős szerepet játszik a 
testmozgás időtartama. Figyelembe kell vennünk, hogy a mozgás terhelést is jelent a 
szervezet számára, így a nem „megfelelő” időtartamú testmozgás negatív hatással is lehet 
mentális egészségünkre. Kutatásom következő részében a testmozgást végzők körében 
(n=763, 420 férfi és 343 nő) vizsgáltam a testmozgás időtartamának összefüggéseit az 
alvásproblémákkal, depressziós és szorongásos tünetekkel. Az aktív személyeket a WHO 
jelenlegi ajánlása alapján 3 csoportban soroltam testmozgásuk időtartama alapján: 1. 
csoport (n=485, 63.6%): ajánlott testmozgást végzők, hetente minimum 2, maximum 6 
órában (M = 4.09, SD = 1.22); 2. csoport (n=153, 20.1%): ajánlás feletti testmozgást 
végzők, hetente minimum 6.5, maximum 10 órában (M = 8.29, SD = 1.44), 3. csoport 
(n=125, 16.4%): túlzott testmozgást végzők, hetente minimum 10.5, maximum 30 órában 
(M = 17.83, SD = 5.04). A három csoport átlag életkora szignifikánsan különbözött 
(F(2,760) = 53.711, p < .001, η2p = .12). Az ajánlott (M = 31.44, SD = 2.42) és ajánlás 
feletti (M = 30.71, SD = 3.14) testmozgást végző csoport életkora átlagban kismértékben, 
de szignifikánsan különbözött (p = .026), míg a túlzott testmozgást (M = 28.37, SD = 
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3.09) végző csoport tagjai szignifikánsan fiatalabbak voltak (p < .001). Mivel a 
testmozgás az életkor előrehaladtával csökken, így várható, hogy a túlzott testmozgás 
átlagosan fiatalabb életkorú személyekre jellemző. A három vizsgált csoportban a férfiak 
és nők aránya szignifikáns eltérés nem mutatott (Χ2(2) = 3.962, p = .139, V = N/A). 
A vizsgált mutatók statisztikai elemzése során 2x3-as (Nem = férfi, nő x Időtartam = 
ajánlott, ajánlás feletti, túlzott) faktoriális ANCOVA modellben vizsgáltam (kovariáns 
változó = életkor) a testmozgás időtartamának és a résztvevők nemének összefüggéseit a 
depressziós, szorongásos tünetekkel és alvásproblémákkal. A statisztikai elemzés 
részleteit ld. 1. vizsgálat (4.1.3 fejezet) faktoriális ANOVA modelljét, mely a faktorok 
mellett folytonos magyarázó változó, kovariáns (életkor) bevonásával bővült, lineáris 
kapcsolatot feltételezve a kovariáns és a függő változó között. 
Az alvásminőség esetében a Nem és Időtartam főhatását tapasztaltam, míg a Nem x 
Időtartam interakció, valamint a kovariáns (Életkor) nem volt szignifikáns, ami azt jelzi, 
hogy a testmozgás időtartama életkortól függetlenül áll kapcsolatban az alvás 
minőségével (11. táblázat). A túlzott testmozgást végzők alvásminőségüket rosszabbnak 
ítélték, mint az ajánlott (p < .001) és az ajánlás feletti testmozgást végzők (p = .023). A 
PSQI diagnosztikai határa felett (≥5) az ajánlott és ajánlás feletti testmozgást végzők 
10.1%, illetve 17%-a található, a túlzott mozgást végző személyek 30.4%-a jellemezhető 
rossz, szegényes alvással. A Nem főhatása alapján a nők életkortól és a testmozgás 
időtartamától függetlenül rosszabb alvásminőséget mutattak, mint a férfiak. 
Az alvásminőség összértékéhez hasonlóan a Nem és Időtartam szignifikáns főhatást 
mutatott az alvásminőség 7 komponense közül a szubjektív észlelt alvásminőség és az 
alvás alatti zavarok esetében, míg a Nem x Időtartam interakciója, valamint a kovariáns 
(Életkor) hatása nem volt szignifikáns (11. táblázat). Életkortól függetlenül a túlzott 
testmozgást végzők rosszabbnak ítélték alvásukat, és több alvás alatti zavarról számoltak 
be, mint az ajánlott testmozgást végzők (p < .001), míg az ajánlás feletti testmozgást 
végzők a két csoport között elhelyezkedő értéket képviseltek. Mindkét komponens 
esetében szignifikáns a Nem főhatása is, az életkortól és a testmozgás időtartamától 
függetlenül a nők rosszabbnak ítélték alvásukat és több alvás alatti zavart mutattak, mint 
a férfiak.  
Csak a testmozgás időtartamának (Időtartam) volt szignifikáns főhatása az 
alváslátencia, az alváshatékonyság és a nappali diszfunkciók komponensek esetében. 
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Nemtől és életkortól függetlenül a túlzott testmozgást végzők rosszabb alváslátencia 
értéket és több nappali diszfunkciót mutattak, mint az ajánlott/ajánlás feletti testmozgást 
végzők (p < .001), azonban jobb alváshatékonyságról  számoltak be, mint a másik két 
csoport (p < .001) (16. táblázat).  
Az alvásidőtartam komponens esetében a Nem x Időtartam szignifikáns interakcióját 
tapasztaltam a Nem és Időtartam főhatása mellett, ami azt jelenti, hogy az alvás 
időtartama eltérő különbséget mutat a testmozgás időtartamának egyes csoportjai között 
férfiak és nők körében (16. táblázat).  
 
16. táblázat. Alvásminőség (PSQI) és az alvásminőség komponensek statisztikai 
eredményei a 2x3 (Nem x Időtartam) faktoriális ANCOVA modellben (kovariáns: életkor) 
(n=763) 
 Nem1 Időtartam1 
Nem x 
Időtartam2 R2 R2Adj 
  F p η2p F p η2p F p η2p 
PSQI 5.53 .019 .02 9.12 <.001 .03 2.20 .112 .01 .126 .119 
- 1k 4.64 .032 .02 7.91 .004 .02 2.64 .072 .01 .048 .040 
- 2k 3.41 .065 .00 26.46 <.001 .04 3.12 .054 .01 .174 .168 
- 3k 6.96 .008 .03 5.89 .003 .02 6.90 .001 .02 .067 .060 
- 4k .42 .520 .00 5.98 <.001 .02 .14 .868 .00 .017 .009 
- 5k 7.03 .008 .03 5.48 <.001 .02 .52 .597 .00 .119 .112 
- 6k 2.56 .110 .00 2.46 .087 .01 1.87 .154 .01 .013 .007 
- 7k 2.48 .113 .00 7.41 .001 .02 .23 .795 .00 .109 .101 
1: főhatás, 2: interakció, F: F-érték, p: szignifikancia szint, η2p: parciális éta-négyzet, R2: R-
négyzet, R2Adj: Adjusted R-négyzet, n.s.: nem szignifikáns, PSQI: alvásminőség, 1k: szubjektív 
észlelt alvásminőség, 2k: alváslátencia, 3k: alvásidőtartam, 4k: alváshatékonyság, 5k: alvás alatti 
zavarok, 6k: altatóhasználat, 7k: nappali diszfunkciók 
 
Férfiaknál az alvásidőtartam nem különbözött szignifikáns mértékben az eltérő 
időtartamú testmozgás csoportok között, míg a nők körében a túlzott testmozgást végzők 
szignifikánsan rosszabb alvásidőtartamot (6-7 óránál kevesebb) mutattak, mint az 
ajánlott/ajánlás feletti testmozgást végzők (p < .001) (5. ábra). 
Végül az altatóhasználat komponense nem mutatott statisztikailag szignifikáns 
összefüggést sem a testmozgás időtartamával, sem a testmozgást végző nemével, sem 
ezek interakciójával. 
82 
 
5. ábra. Az alvásidőtartam komponenssel kapcsolatos problémák (6-7 óránál 
kevesebb alvás) előfordulási gyakorisága az ajánlott, ajánlás feletti és túlzott 
testmozgást végzők körében a nem függvényében (hibasáv: standard hiba) 
 
A nappali aluszékonyság esetében csak az Időtartam főhatása volt szignifikáns, míg a 
Nem főhatása, Nem x Időtartam interakció és a kovariáns (Életkor) nem volt szignifikáns 
(17. táblázat). Nemtől és életkortól függetlenül a túlzott testmozgást végző személyek a 
nappali aluszékonyság nagyobb értékét mutatták, mint az ajánlott (p < .001) vagy ajánlás 
feletti  (p = .002) testmozgást végzők. Az ESS diagnosztikai határa felett az ajánlott 
csoportban a személyek 9.7%-a, az ajánlás feletti csoportban a személyek 17%-a, míg a 
túlzott testmozgást végzők 33.6%-a tekinthető enyhén/súlyosabb mértékben kórosan 
aluszékonynak a nap folyamán.  
A depressziós tünetek esetében a Nem és Időtartam főhatása mellett, a Nem x 
Időtartam interakciója is szignifikáns volt, ami azt jelenti, hogy a depressziós tünetek 
összefüggése a testmozgás időtartamával eltérő férfiak és nők körében (17. táblázat). A 
túlzott testmozgást végző férfiak a depressziós tünetek nagyobb arányú jelentkezését 
mutatták, mint az ajánlott/ajánlás feletti testmozgást végzők (p < .001), nőknél azonban 
már az ajánlás feletti testmozgást végzők is több depressziós tünetről számoltak be, mint 
az ajánlott testmozgást végzők (p < .001) (6. ábra). 
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6. ábra. A depressziós állapot (BDI13) előfordulási gyakorisága az ajánlott, ajánlás 
feletti és túlzott testmozgást végzők körében a nem függvényében (hibasáv: standard hiba) 
 
A vonásszorongás esetében csak a Nem szignifikáns főhatását tapasztaltam, a nők 
nagyobb szorongásszintet mutattak, mint a férfiak (p < .001) életkortól és a testmozgás 
időtartamától függetlenül (17. táblázat).  
 
17. táblázat. Nappali aluszékonyság, depresszió és vonásszorongás statisztikai 
eredményei a 2x3 (Nem x Időtartam) faktoriális ANCOVA modellben (kovariáns: életkor) 
(n=763) 
 Nem1 Időtartam1 Nem x Időtartam2 
R2 R2Adj. 
  F p η2p F p η2p F p η2p 
ESS 2.47 .117 .00 9.48 <.001 .02 .18 .834 .00 .124 .117 
BDI13 13.60 <.001 .02 13.04 <.001 .03 4.04 .018 .02 .142 .135 
STAI-T 18.41 <.001 .02 2.13 .123 .04 .38 .682 .01 .026 .019 
1: főhatás, 2: interakció, F: F-érték, p: szignifikancia szint, η2p: parciális éta-négyzet, R2: R-
négyzet, R2Adj: Adjusted R-négyzet, n.s.: nem szignifikáns, ESS: nappali aluszékonyság, BDI13: 
depressziós állapot, STAI-T: vonásszorongás 
 
Bár a testmozgás Időtartam főhatás nem volt szignifikáns, érdemes azonban 
megjegyezni, hogy mind a szorongásmentes, mind a közepesen súlyos szorongásos 
állapot előfordulási gyakorisága közel kétszeres volt az ajánlás feletti/túlzott testmozgást 
végző csoportokban, az ajánlott testmozgást végzőkhöz képest (7. ábra). 
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7. ábra. A vonásszorongás egyes kategóriának előfordulási gyakorisága az ajánlott, 
ajánlás feletti és túlzott testmozgást végzők körében (hibasáv: standard hiba) 
 
4.3.2. A testmozgás típusának összefüggései a depressziós, szorongásos tünetekkel 
és az alvásproblémákkal 
A mozgás időtartama mellett a testmozgás mentális egészségre gyakorolt hatásában 
meghatározó szerepet játszik annak típusa is. Így vizsgálatom következő részében olyan 
aktív személyek részvételével vizsgáltam a testmozgás típusának összefüggéseit az 
alvásproblémákkal, depressziós és szorongásos tünetekkel, akik azonos időtartamú 
(megerőltető, túlzott) testmozgást végeznek, azonban az általuk végzett testmozgás típusa 
bár hasonlónak tekinthető, mégis jelentős mértékben más pszichés/szociális környezetben 
zajlik. A vizsgálatban 179 felnőtt vett részt, 25–35 év közöttiek (M = 27.99, SD = 2.79), 
akik egyéni sportot (n=62), csapatsportot (n=59), vagy táncsportot (n=58) űznek. A 
testmozgás heti időtartama minimum 10.5 óra, maximum 30 óra (M = 18.13, SD = 5.10), 
ami megerőltető, túlzott testmozgást jelent. A három csoport életkora (F(2,176) = 2.338, 
p = .100, η2p = .03 ) szignifikánsan nem különbözött, valamint a három csoportban a nemek 
aránya (Χ2(2) = 4.419, p = .110, V = N/A) és a testmozgás időtartama (F(2,176) = 1.029, 
p = .359, η2p = .01) sem mutatott szignifikáns eltérést (18. táblázat). 
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18. táblázat. Az életkor, testmozgás időtartama és nem leíró statisztikája az egyes 
típusú testmozgás csoportokban 
 életkor 
testmozgás 
időtartama 
nemi megoszlás 
 átlag szórás átlag szórás férfi (%) nő (%) 
egyéni sport (n=62) 28.48 3.15 18.19 5.17 53.2 46.8 
csapatsport (n=59) 28.05 2.96 17.43 5.08 55.9 44.1 
táncsport (n=58) 27.40 2.01 18.78 5.03 37.9 62.1 
 
A testmozgás típusának összefüggéseit az alvásproblémákkal, depressziós, és 
szorongásos tünetekkel 2 (Nem) x 3 (Típus)-as faktoriális ANOVA modellben 
vizsgáltam. A statisztikai elemzés részleteit ld. 1. vizsgálat (4.1.3 fejezet). 
Az alvásminőség esetében a Nem, valamint a Nem x Típus interakciója nem volt 
szignifikáns, csak a testmozgás típusának (Típus) volt főhatása (19. táblázat). Nemtől 
függetlenül a táncsportot végzők rosszabb alvásminőségről számoltak be, mint az egyéni 
(p < .001), és csapatsportot folytatók (p < .001), akiknek alvásminősége szignifikánsan 
nem különbözött (p = .629), így az alvásminőség diagnosztikai határa feletti értékkel 
(PSQI≥5), azaz rossz, szegényes alvással a táncsportot folytatók nagyobb aránya 
jellemezhető, az egyéni és csapatsportolók képest (8. ábra).  
A nappali aluszékonyság esetében szignifikáns összefüggést nem tapasztaltam a 
testmozgás típusával (Típus), valamint ezt az összefüggést a Nem és a Nem x Típus 
interakciója sem befolyásolta (19. táblázat). Érdemes megjegyezni, hogy ebben az 
esetben is tapasztalható volt, hogy a táncsportot végzők viszonylag nagyobb aránya (32 
fő, 55.2%) mutatott enyhén/súlyosabb mértékben kóros aluszékonyságot az egyéni (22 
fő, 35.5%), valamint csapartsportolókhoz képest (20 fő, 33.39%) (8. ábra).   
 
 
8. ábra. Az alvásminőség (PSQI≥5) és nappali aluszékonyság (ESS≥8) diagnosztikai 
határ feletti gyakorisága egyéni, csapat és táncsportot folytatók körében 
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Az alvásminőség mért 7 komponense közül a szubjektív észlelt alvásminőség, az 
alváslátencia, az alvás időtartama és a nappali diszfunkciók azonos összefüggést 
mutattak a testmozgás típusával, mint a teljes alvásminőség értéke (csak a testmozgás 
típusának volt főhatása), és minden esetben a táncsportot végzők mutattak szignifikánsan 
rosszabb értékeket, mint az egyéni (p < .001) és csapatsportot (p < .013) folytatók. Az 
alvás alatti zavarok esetében azonban a Típus főhatása mellett a Típus x Nem interakciója 
is szignifikáns volt, ami azt jelenti, hogy a testmozgás típusa eltérő összefüggést mutatott 
az alvás alatti zavarokkal a két nem esetében. Nőknél a táncsportot űzők több alvás alatti 
zavarról számoltak be, mint az egyéni (p < .001) vagy csapatsportolók (p < .001). 
Férfiaknál azonban a csapatsportolók (p < .001) és táncsportot űzők (p < .001) körében 
gyakoribbak voltak az alvás alatti zavarok, mint az egyéni sportolóknál, azonban a csapat 
és táncsportot folytató férfiak körében jelentkező alvás alatti zavarok ritkábbak voltak a 
nők azonos csoportjaihoz képest. A testmozgás típusa (Típus) esetében az egyéni (p < 
.001) és csapatsportot (p < .001) végzők szignifikánsan kevesebb alvás alatti zavarról 
számoltak be, mint a táncsportot űzők (9. ábra). Az alváshatékonyság és az 
altatóhasználat szignifikáns összefüggést nem mutatott sem a testmozgást végző 
nemével, sem a végzett testmozgás típusával, sem ezek interakciójával (19. táblázat). 
 
9. ábra. Az elmúlt hónapban hetente kétszer vagy többször jelentkező alvás alatti 
zavarok előfordulási gyakorisága az egyéni, csapat- és táncsportot folytatók körében a 
nem függvényében (hibasáv: standard hiba) 
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A depresszió esetében a Típus és a Nem főhatását tapasztaltam. A testmozgás típusától 
függetlenül a nők nagyobb depresszió értéket mutattak (p = .007), mint a férfiak, valamint 
nemtől függetlenül a táncsportot űzők körében gyakoribbak voltak a depressziós tünetek, 
mint az egyéni (p = .005) és csapatsportolók körében (p = .033) (19. táblázat). 
A vonásszorongás esetében csak a Nem főhatása volt szignifikáns, a testmozgás 
típusától függetlenül a nők a vonásszorongás nagyobb értékét mutatták (19. táblázat). 
Közepesen súlyos/súlyos szorongásszintet a férfiak 13.6%-a és a nők 24.7%-a mutatott. 
 
19. táblázat. Alvásminőség, nappali aluszékonyság, depresszió és vonásszorongás 
statisztikai eredményei a 2x3 (Nem x Típus) faktoriális ANOVA modellben (n=179) 
 Nem1 Típus1 Nem x Típus2 
R2 R2Adj. 
  F p η2p F p η2p F p η2p 
PSQI 3.31 .070 .02 18.43 <.001 .18 1.90 .152 .02 .227 .205 
- 1k  1.55 .215 .01 8.08 <.001 .09 1.59 .208 .02 .126 .101 
- 2k .00 .961 .00 12.09 <.001 .12 .71 .492 .01 .134 .109 
- 3k 1.99 .160 .01 7.50 .001 .08 2.14 .121 .02 .115 .090 
- 4k .29 .589 .00 2.52 .084 .03 .54 .584 .01 .034 .006 
- 5k 3.00 .085 .02 15.32 <.001 .15 3.77 .025 .04 .218 .195 
- 6k .80 .372 .01 1.19 .308 .01 1.59 .207 .02 .041 .013 
- 7k 3.93 .050 .02 7.73 .001 .08 1.75 .177 .02 .139 .114 
ESS .01 .915 .00 2.63 .075 .03 1.13 .326 .01 .044 .016 
BDI13 7.33 .007 .04 5.69 .004 .06 .79 .456 .01 .125 .100 
STAI-T 8.50 .004 .05 .64 .529 .01 1.25 .290 .01 .073 .047 
1: főhatás, 2: interakció, F: F-érték, p: szignifikancia szint, η2p: parciális éta-négyzet, R2: R-
négyzet, R2Adj: Adjusted R-négyzet, n.s.: nem szignifikáns, PSQI: Pittsburgh alvásminőség mutató, 
1k: szubjektív észlelt alvásminőség, 2k: alváslátencia, 3k: alvásidőtartam, 4k: alváshatékonyság, 
5k: alvás alatti zavarok, 6k: altatóhasználat, 7k: nappali diszfunkciók, ESS: Epworth álmossági 
skála, nappali aluszékonyság, BDI13: depressziós állapot, STAI-T: vonásszorongás 
 
4.4. Második vizsgálat (c): A depressziós és szorongásos tünetek és alvásminőség 
közti kölcsönös kapcsolat, valamint a testmozgás komorbiditást csökkentő szerepe 
Az alvásminőség, depressziós és szorongásos tünetek közti kölcsönös kapcsolatot 
parciális korrelációval vizsgáltam (n=1693), kontrollálva az életkor és nem hatását. 
Eredményeim szerint az alvásminőség, depressziós és szorongásos tünetek szignifikáns 
kölcsönös kapcsolatban állnak egymással (20. táblázat) és az életkor, valamint a nem, 
mint háttérváltozók a fennálló kölcsönös kapcsolatot jelentősen nem befolyásolják. 
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20. táblázat. Az alvásminőség (PSQI), depressziós tünetek (BDI13) és szorongásos 
tünetek (STAI-T) közti korrelációk (** p < .001) (életkorra és nemre kontrollálva) 
 
 PSQI BDI13 STAI-T 
PSQI – – – 
BDI13 .429** – – 
STAI-T .371** .543** – 
 
Az alvásminőség és szorongásos tünetek közti kölcsönös kapcsolatot a depressziós 
tünetek kismértékben befolyásolják (parciális rbdi13(1590) = .182, p < .001), továbbá az 
alvásminőség és depressziós tünetek közti kölcsönös kapcsolatot a szorongásos tünetek 
szintén kismértékben befolyásolják (parciális rstai-t (1590) = .295, p < .001), míg a 
szorongásos és depressziós tünetek közti kölcsönös kapcsolatot a alvásminőség 
jelentősen befolyásolja (parciális rpsqi (1590) = .456, p < .001) (10. ábra).  
 
 
10. ábra. Az alvásminőség (PSQI), depressziós tünetek (BDI13) és szorongásos 
tünetek (STAI-T) közti korrelációk és parciális korrelációk (** p < .001) 
 
A vizsgálatban résztvevő személyek körében (n=1693) a rossz, szegényes alvás (PSQI 
> 5) előfordulási gyakorisága 15.5%, a kóros nappali aluszékonyság (ESS ≥ 8) esetében 
13%, valamint depressziós állapottal (BDI értéke ≥ 6) 8.3%-uk és szorongásos állapottal 
(STAI-T ≥ 49) 7.7%-uk volt jellemezhető. Korábbi eredményeimnek megfelelően a rossz 
alvás, depressziós és szorongásos tünetek előfordulási gyakorisága statisztikailag 
szignifikáns mértékben kisebb volt az aktív személyek körében, az inaktív személyekhez 
képest (21. táblázat), a kóros aluszékonyság előfordulási gyakorisága a két csoport között 
statisztikailag nem különbözött. 
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21. táblázat. A rossz alvás (PSQI≥5), kóros aluszékonyság (ESS≥8), depressziós 
állapot (BDI≥6) és szorongásos állapot (STAI-T≥49) előfordulási gyakorisága inaktív és 
aktív személyek körében 
 
inaktív (%) 
(n=1055) 
aktív  (%) 
(n=638) 
Χ2 p Φ 
rossz alvás 17.8 11.8 11.143 .001 .081 
kóros aluszékonyság 13.9 11.4 2.183 .140 .036 
depressziós állapot 9.9 5.8 8.577 .003 .071 
szorongásos állapot 8.9 6.0 4.593 .032 .054 
 
A fenti „kórképek” komorbiditása a mintában kicsi, a rossz alvás és depressziós 
állapot együttes előfordulási gyakorisága 3.8%, a rossz alvás és szorongásos állapot 
esetén 3.4%, a depressziós és szorongásos állapot esetén 2.9%, végül a három „kórkép” 
együttes előfordulási gyakorisága 1.8%. Bár a komorbiditás jellemzően kicsi, azonban az 
inaktív és aktív személyek körében az egyes „kórképek” komorbiditása statisztikailag 
szignifikáns mértékben különbözött – kivétel a három „kórkép” együttes előfordulása. Az 
aktív személyek körében szignifikáns mértékben kisebb előfordulási gyakoriságokat 
tapasztalhatunk, mely összességében a testmozgás komorbiditást csökkentő hatására utal 
(22. táblázat). 
 
22. táblázat. A (1) rossz alvás (PSQI≥5), (2) depressziós állapot (BDI≥6) és (3) 
szorongásos állapot (STAI-T≥49) komorbiditásának előfordulási gyakorisága inaktív és 
aktív személyek körében 
 
inaktív (%) 
(n=1055)  
aktív (%) 
(n=638)  
p Χ2 Φ 
1+2 5.1 1.6 .000 13.78 .090 
1+3 4.2 2.0 .017 5.68 .060 
2+3 3.6 1.9 .044 4.04 .050 
1+2+3 2.2 1.1 .102 2.68 .040 
 
4.5. Harmadik vizsgálat: A napi fizikai aktivitás változásának hatása a szubjektív 
észlelt alvásra és hangulatra 
 
4.5.1. Mintajellemzés – az előzetes tesztelés eredményei 
A vizsgálatban (N=35) 30–40 év közötti (18 nő és 17 férfi), ülő munkát végző, inaktív 
életvitelű irodai alkalmazott vett részt. Alvásminőségük (PSQI) átlag értéke nem 
kielégítő, „szegényes” alvásra utal. A nappali álmosság értéke (ESS) kismértékű, a 
nappali működést nem zavaró aluszékonyságot jelez. A 13 tételes Beck depresszió 
kérdőív alapján normál hangulati állapotot mutatnak és a Spielberger-féle állapot- és 
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vonásszorongás kérdőív értékei alapján átlagos szorongásszint jellemzi őket. A 
résztvevők testtömeg-indexük alapján normál testtömegűek (BMI: 18.5–24.9). Férfiak és 
nők között statisztikailag szignifikáns különbséget egyetlen kiinduló változó esetében 
sem találtam (23. táblázat). 
 
23. táblázat. Az előzetes tesztek átlaga és szórása a teljes mintában, valamint férfiak 
és nők körében 
 Teljes minta (N=35) Férfi (n=17) Nő (n=18) 
  Átlag Szórás Átlag Szórás Átlag Szórás 
életkor (év) 34.6 2.9 34.7 2.5 34.5 3.5 
alvásminőség (PSQI) 7.9 4.3 8.7 5.7 7.3 3.8 
nappali aluszékonyság (ESS) 7.1 3.1 7.0 2.0 7.3 4.1 
depresszió (BDI13) 4.1 4.9 3.3 3.5 4.8 6.2 
állapotszorongás (STAI-S) 36.9 7.1 38.7 4.6 35.5 9.0 
vonásszorongás (STAI-T) 36.7 5.1 35.7 3.5 37.5 6.5 
testtömeg-index (BMI) 22.8 1.8 21.7 2.8 23.9 0.7 
 
4.5.2. A heti tesztelés eredményei 
Az alvásnaplók eredményei alapján a vizsgálatban résztvevő személyek a szokásos 
napi fizikai aktivitáson kívül egyéb testmozgást vagy fizikai tevékenységet nem végeztek. 
A vizsgálati személyek egyike sem szedett gyógyszert a vizsgálat során, a napközben 
elfogyasztott koffein tartalmú italok száma (csésze/nap) nem különbözött (5 személy 
fogyasztott koffein tartalmú italt átlag 1.31 csészével naponta, az utolsó fogyasztás 
időpontja minden személy esetében minden nap 17:00 óra előtt volt), valamint 
alkoholtartalmú italt (dl/nap) egyetlen személy sem fogyasztott a vizsgálat egy hete során.  
 
4.5.3. Naponta megtett lépésszám és a lépésszám kategóriák meghatározása 
A vizsgálatban résztvevő személyek heti lépésszámának átlaga 8526.7 lépés/nap (SD 
= 7780.9). Férfiak és nők naponta megtett lépésszáma statisztikailag szignifikáns 
mértékben nem különbözött (t(33) = -0.432, p = .667, d = .15). A lépésszám és a vizsgált 
változók kapcsolatának vizsgálata során összesen 245 lépésszám-értékhez kapcsolódó 
alvás- és hangulatváltozást vizsgáltam meg (35-en vettek részt a vizsgálatban 1 héten 
keresztül, elemszám 35*7 = 245). Továbbá minden személy napi lépésszámát 
kategorizáltam heti lépésszáma átlagának függvényében (napi lépésszám/heti 
lépésszám). Azokat a napi lépésszámokat, amelyek a heti átlag lépésszám kevesebb, mint 
80%-át tették ki az átlag alatti lépésszám-érték kategóriába soroltam, a 80-120% közötti 
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napi lépésszámok az átlagos lépésszám-érték kategóriát alkotják, míg a 120% feletti napi 
lépésszámok az átlag feletti lépésszám-érték kategóriába sorolódtak (pl.: XY heti 
lépésszámainak átlaga 7818 lépés/nap. Egyik napon 10654-et lépett, ez az átlag 
lépésszámának 136%-a, azaz átlag feletti lépésszám-érték; másik napon 5596 lépést tett 
meg, ez az átlag 72%-a, így e napi lépésszáma az átlag alatti lépésszám-érték kategóriába 
kerül stb.). Összességében a regisztrált lépésszámok 47.8%-a volt átlagos (n=117), 
31.4%-a átlag alatti (n=77) és 20.8%-a átlag feletti (n=51). 
 
4.5.4. Alvással kapcsolatos változók eredményei 
Az egy héten keresztül vezetett alvásnaplók alapján az alábbi alvással kapcsolatos 
változókat vizsgáljuk: alvásidőtartam (lefekvés időpontja – ébredés időpontja), 
alváshatékonyság (ágyban töltött idő/alvásidőtartam), kipihentség (mennyire volt 
kipihent ébredés után, 1–10-ig skálán: 1. nagyon álmos, 10. teljesen kipihent), 
alvásminőség („Összességében hogyan jellemezné alvását?”, 1-10-ig skálán: 1. nagyon 
rossz, 10. nagyon jó), és nappali álmosság („Mennyire volt álmos napközben?”, 1–10-ig 
skálán: 1. egész nap friss voltam, 10. alig bírtam ébren maradni).  
 
Alvásidőtartam 
 A vizsgált személyek átlag 7.0 órát (SD = 1.4) töltöttek egy nap alvással. Az átlag 
alatti, átlagos és átlag feletti lépésszám-értékekhez tartozó alvás időtartama szignifikáns 
különbséget mutatott (F(2,242) = 11.948, p < .001, η2p  =  .09). Az átlag alatti (p < .001) 
és átlag feletti (p < .044) lépésszám-értékek szignifikánsan rövidebb alvásidőtartamhoz 
kapcsolódtak, mint az átlagos lépésszám-értékek, míg az átlag alatti és átlag feletti 
lépésszám-értékeket követő alvás időtartama nem különbözött (p = .170) (11. ábra). A 
naponta megtett lépésszám és az alvásidőtartam közötti kapcsolatot fordított U-alakú 
görbével írhatjuk le. 
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11. ábra. A tényleges alvásidőtartam átlagai az átlag alatti, átlagos és átlag feletti 
lépésszám-érték kategóriákban (hibasáv: standard hiba) 
 
Alváshatékonyság 
A résztvevők átlag alváshatékonysága 86.3%-os, ami kiváló alváshatékonyságnak 
tekinthető, azonban a hatékonyság értéke meglehetősen heterogén, szórása 16.6%, egyes 
esetekben értéke jóval 100% fölé emelkedik, ami az alvással töltött idő túlbecslésének 
köszönhető. A vizsgálat eredménye alapján az alváshatékonyság és a lépésszám között 
szignifikáns, pozitív, gyenge kapcsolat van (rho(243) = .394, p = .006), azaz a naponta 
megtett lépésszám emelkedésével az alvás hatékonyságának másnapi jobb megítélése járt 
együtt. Az átlag alatti lépésszám kategóriában az alváshatékonyság átlaga 70.8%, az 
átlagos kategóriában 91.8%, és az átlag feletti kategóriában 96.8%. Az alváshatékonyság 
megítélése nem járt együtt az alvásidőtartam meghosszabbodásával.  
 
Kipihentség 
Az 1–10-ig tartó skálán mért kipihentség átlag értéke 5.8 (SD = 2.4). A személyek 
4.2%-a adott „nagyon álmos” (1) választ, és 8.3%-a „teljesen kipihent” (10) választ. Az 
átlag alatti, átlagos és átlag feletti lépésszám-értékekhez tartozó kipihentség értéke 
szignifikánsan különbözött (F(2,242) = 5.445, p = .012, η2p = .04). A legkisebb 
kipihentség értéket az átlag alatti lépésszám-értékek mutatták, a legnagyobb értéket az 
átlagos lépésszám-értékek (p = .006), az átlag felettiek köztes értéket mutattak (12. ábra). 
A naponta megtett lépésszám és a kipihentség közötti kapcsolatot fordított U alakú 
görbével jellemezhetjük. 
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12. ábra. A kipihentség átlag értékei az átlag alatti, átlagos és átlag feletti 
lépésszám-érték kategóriákban (ns: nem szignifikáns, hibasáv: standard hiba) 
 
Alvásminőség 
Az alvás minőségét a vizsgálati személyek 1–10-ig tartó skálán értékelték (M = 7.9, 
SD = 2.2). A személyek 4.2%-a adott „nagyon rossz” minősítést (1) és 22.9%-a „nagyon 
jónak” (10) értékelte alvását. Az alvásminőség értéke az átlag alatti lépésszám-érték 
kategóriában volt a legkisebb és az átlagos kategóriában a legnagyobb, e két kategória 
értéke szignifikáns különbséget mutatott (p = .038), míg az átlag feletti lépésszám 
kategória a kettő közötti értéket mutatott (13. ábra). A naponta megtett lépésszám és az 
alvásminőség értékelése között fordított U alakú összefüggést tételezhetünk fel.  
 
13. ábra. A szubjektív alvásminőség átlag értékei az átlag alatti, átlagos és átlag feletti 
lépésszám-érték kategóriákban (ns: nem szignifikáns, hibasáv: standard hiba) 
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Nappali álmosság  
A nappali álmosság megítélésének átlagértéke 4.4 (SD = 1.8; 1–10-ig skálán: 1. egész 
nap friss voltam, 10. alig bírtam ébren maradni). Az álmosság és napi lépésszám 
szignifikáns, negatív, közepes kapcsolatot mutatott (rho(243) = -.517, p < .001), azaz a 
napi lépésszám növekedése a nappali álmosság érzet csökkenésével járt együtt. Az átlag 
alatti lépésszám-érték kategóriában az álmosság értékének átlaga 5.9 (SD = 1.4), az 
átlagos lépésszám-érték kategóriában 4.3 (SD = 1.5), míg az átlag feletti kategóriában 2.4 
(SD = 1.0) (14. ábra). A nappali álmosság megítélése nem állt kapcsolatban az alvás 
időtartamával (rho(243) = -.002, p = .989). 
 
 
14. ábra. Az álmosság értékek eloszlása az átlag alatti, átlagos és átlag feletti 
lépésszám-érték kategóriákban 
 
 
4.5.5. Hangulattal kapcsolatos változók eredményei 
A vizsgálati személyek mindennap végén megbecsülték mennyire érezték magukat 
boldognak, illetve stresszesnek, feszültnek az adott nap (1–10-ig skálán: 1. egyáltalán 
nem, 10. nagyon). 
 
Boldogság 
A boldogság megítélése nem mutatott kapcsolatot a megtett lépésszámmal (rho(243) 
= -.194, p = 187). Az átlag alatti lépésszám-érték kategóriában a boldogság átlag értéke 
6.9 (SD = 1.3), az átlagos lépésszám-érték kategóriában 6.7 (SD = 1.7), végül az átlag 
feletti kategóriában 7.0 (SD = 1.6). 
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Feszültség, stressz 
A feszültség értéke és a lépésszám szignifikáns, negatív, magas korrelációt mutatott 
(rho(243) = -.717, p < .001), a lépésszám növekedésével a feszültség érzésének 
csökkenése járt együtt. Az átlag alatti (M = 5.7, SD = 2.2) és átlagos (M = 3.9, SD = 2.4) 
lépésszám-érték kategóriákban 1-2-es értéket, azaz „nem éreztem magam feszültnek, 
stresszesnek” választ adó személyek aránya 13.4%, illetve 43.4%, míg az átlag feletti (M 
= 2.5, SD = 1.1) lépésszám kategóriában a személyek 50%-a adott ilyen választ (15. ábra). 
 
15. ábra. A feszültség, stressz értékek gyakorisága az átlag alatti, átlagos és átlag 
feletti lépésszám-érték kategóriákban (1–10-ig skálán: 1. egyáltalán nem, 10. nagyon) 
 
 
4.6. Negyedik vizsgálat: 3 hetes testmozgás program hatása a depressziós, 
szorongásos tünetekre és alvásproblémákra 
 
A vizsgálatban 30 normál testtömegű nő vett részt, akik enyhe depressziós állapotot 
(6≤BDI13≤11) és rossz/szegényes alvást (PSQI≥5) mutattak. A kísérleti csoport (n=15) 
háromhetes fokozódó intenzitású testmozgás programban (spinning), míg a kontroll 
csoport (n=15) személyei „kezelésben” nem részesülő, várólistás feltételben vettek részt 
(kísérleti elrendezést ld. 16. ábra).  
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16. ábra. A 3 hetes fokozódó intenzitású testmozgás program és a várólistás feltétel 
kísérleti elrendezése  
(PSQIk:alvásminőség kezdeti érték, BDIk: 13 tételes BDI-n depresszió kezdeti érték, ESSk: nappali 
aluszékonyság kezdeti érték, STAI-Tk: vonásszorongás kezdeti érték, PSQI1,2,3: alvásminőség értéke az 
első, második, harmadik héten, BDI3: 13 tételes BDI-n depresszió értéke harmadik héten, ESS3: nappali 
aluszékonyság értéke harmadik héten, STAI-Tk: vonásszorongás értéke harmadik héten) 
 
A két csoport életkora (t(28) = 1.464, p = .154, d = .27) és testtömeg-indexe (t(28) = 
1.658, p = .109, d = .30) szignifikáns mértékben nem különbözött (24. táblázat).  
 
24. táblázat. Életkor és testtömeg-index a kísérleti és kontroll csoportban 
 
 életkor (év) BMI 
  átlag szórás átlag szórás 
kísérleti csoport (n=15) 32.7 1.7 22.7 1.8 
kontroll csoport (n=15) 31.8 1.8 21.5 2.0 
 
 
A testmozgás program megkezdése előtt mért (kezdeti) alvásminőség, depresszió, 
vonásszorongás, és nappali aluszékonyság értéke statisztikailag szignifikáns különbséget 
nem mutatott a kísérleti és kontroll csoport között (25. táblázat).  
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25. táblázat. Az alvásminőség (PSQI), depresszió (BDI), vonásszorongás (STAI-T) és 
nappali aluszékonyság (ESS) értékek átlaga és szórása a vizsgálat kezdetén és 3 hete 
során a kísérleti és kontrollcsoportban 
 
  kísérleti csoport 
(n=15) 
kontroll csoport 
(n=15) t p d 
    átlag szórás átlag szórás 
Tk PSQIk 7.47 1.55 7.33 1.99 0.205 .839 .08 
T1 PSQI1 5.67 2.02 6.93 1.98 -1.732  .094 .63 
T2 PSQI2 4.13 2.03 7.07 2.71 -3.354 .002 1.23 
T3 PSQI3 3.20 1.27 6.20 1.90 -5.095 < .001 1.86 
Tk BDIk 7.87 2.03 8.07 1.44 -0.311 .758 .11 
T3 BDI3 4.60 1.06 7.27 2.19 -4.254 < .001 1.55 
Tk ESSk 6.27 1.83 6.33 2.32 -0.057 .931 .03 
T3 ESS3 5.27 2.22 6.20 1.94 -1.128 .230 .45 
Tk STAI-Tk 46.73 5.82 47.93 7.69 -0.482 .634 .18 
T3 STAI-T3 44.87 5.84 48.07 7.74 -1.278 .212 .47 
Tk: kezdő időpont, T1: első hét, T2: második hét, T3: harmadik hét, PSQI: alvásminőség, BDI: 13 tételes 
BDI-n depresszió, ESS: nappali aluszékonyság, STAI-T: vonásszorongás 
 
A kísérleti és kontroll csoport a harmadik hét (T3) végén az alvásminőség (t(28) = -
5.095, p < .001, d = 1.86) és depresszió (t(28) = -4.254, p < .001, d = 1.55) értékében 
mutatott szignifikáns különbséget. A testmozgás programban résztvevő személyek jobb 
alvásminőségről (kisebb PSQI érték), valamint kevesebb depressziós tünetről számoltak 
be a várólistás feltételben szereplő személyekhez képest. A nappali aluszékonyság és 
vonásszorongás értéke a harmadik hét végén statisztikailag szignifikáns különbséget nem 
mutatott a két csoport között (25. táblázat). 
A kísérleti csoporton belül a kezdeti és T3 időpontban mért alvásminőség (t(14) = 
7.557, p < .001, d = 2.56), depresszió (t(14) = 6.507, p < .001, d = 2.19 ), nappali 
aluszékonyság (t(14) = 2.485, p = .026, d = 0.73) és vonásszorongás (t(14) = 4.525, p < 
.001, d = 1.46) értéke statisztikailag szignifikáns különbséget mutatott. A háromhetes 
testmozgás program végén a kísérleti csoport személyei jobb alvásminőségről (kisebb 
PSQI érték), kevesebb depressziós tünetről, kisebb nappali aluszékonyságról és 
vonásszorongásról számoltak be, mint a program megkezdésekor (17. ábra). A 
kontrollcsoport esetében statisztikailag szignifikáns különbség a két időpontban mért 
érték között nem volt (25. táblázat). 
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17. ábra. Az alvásminőség (PSQI), depressziós tünetek (BDI), nappali aluszékonyság 
(ESS) és vonásszorongás (STAI-T) változása a vizsgálat 3 hete során a kísérleti 
csoportban (BDI: 13 tételes BDI, p: szignifikancia szint) 
 
Az alvásminőség értéke a kezdeti, T1, T2, T3 időpontok között szignifikáns különbséget 
mutatott (F(3,84) = 15.831, p < .001, η2p = .36). Az alvásminőség x kísérleti/kontroll 
csoport interakciója is szignifikáns volt (F(3,84) = 6.842, p < .001, η2p = .20), valamint a 
kísérleti és kontrollcsoport  között is szignifikáns eltérést mutatott értékében (F(1,28) = 
11.506, p = .002, η2p = .29) (18. ábra).  
 
 
18. ábra. Az alvásminőség változása a vizsgálat 3 hete során a kísérleti és 
kontrollcsoportban (PSQI értékének csökkenése az alvásminőség javulását jelzi), (PSQIk: 
kezdő időpontban mért alvásminőség, PSQI1: első hét végén mért alvásminőség, PSQI2: második hét végén 
mért alvásminőség, PSQI3: harmadik hét végén mért alvásminőség; hibasáv: standard hiba) 
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A testmozgás programban résztvevő, kísérleti csoportban az alvásminőség értéke 
szignifikáns mértékben csökkent – azaz az alvásminőség javult –, és ez a csökkenés már 
egyhetes testmozgás után jelentkezett, valamint a második héten már szignifikáns eltérést 
mutatott a kontroll csoport értékéhez képest (19. ábra). A kontroll csoportban az 
alvásminőség mért értéke a három hét során változatlan maradt (25. táblázat).  
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5. Megbeszélés 
 
5.1. A fizikai inaktivitás prevalenciája, valamint a fizikai aktivitás és testmozgás 
szerepe a mentális jóllétben a magyar lakosság körében 
 
Első célkitűzésem a legutóbbi nemzeti reprezentatív felmérés elemzése volt, egyrészt, 
hogy meghatározzam a fizikai inaktivitás prevalenciáját és lehetséges befolyásoló 
tényezőit, másrészt, hogy a fizikai aktivitás és testmozgás szerepét elkülönítetten 
vizsgáljam a mentális egészség vonatkozásában a magyar népesség körében.  
E vizsgálat eredményei alapján feltételezésem, hogy a magyar lakosság legalább 
egyharmada fizikailag inaktívnak tekinthető igazolható abban az értelemben, hogy a 
népesség egyharmada inaktív életvitelt folytat, azaz ritkábban, mint heti egyszer vagy 
sohasem sportol, vagy végez sportoláson kívüli egyéb fizikai aktivitást. További 
egyharmad csak bizonyos mértékű aktivitással jellemezhető, mely jellemzően hetente 
egyszer/többször végzett fizikai aktivitás, azaz nem tervezett, nem rendszeres, nem 
strukturált aktivitást jelent. Végül az utolsó harmad jellemezhető aktív életvitellel, e 
személyek heti egy vagy több alkalommal rendszeresen sportolnak. Továbbá, a 
népességfelmérés adatai alapján meghatározható volt összességében a teljes inaktivitás 
prevalenciája is, ez alapján a népesség közel egyhetede bevallása szerint soha nem sportol 
és fizikai aktivitást sem végez.  
Eredményeim a fizikai aktivitás tekintetében a nemzetközi adatokkal összevethetők, 
Magyarország inaktivitásának prevalenciája megfelel az epidemiológiai felmérések 
magas jövedelmű országokban jellemző 33%-os inaktivitási prevalencia adatainak 
(Eurobarometer wave 58.2: Sjöström és mtsai 2006; Bauman és mtsai 2012, Guthold és 
mtsai 2018), azonban a WHO (2014) európai régióban mért inaktivitási prevalencia 
értékét (24.5%) meghaladja. A korábbi magyar felmérésekhez képest – mint a világon – 
hazánkban is az inaktivitás kismértékű, de növekvő tendenciája azonosítható (OLEF 
2000, 2003; Gémes 2006; ELEF, KSH 2009).  
Az inaktivitás prevalencia adatainak meghatározása mellett, az azt befolyásoló 
tényezők vizsgálata jelentős életkori, nemi és testtömeg-index szerinti különbségeket 
azonosított. Feltételezésemnek megfelelően az inaktivitás nagyobb gyakorisága 
tapasztalható az idősebb korosztályban, nők esetében, és a testtömeg-index alapján 
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alultáplált vagy túlsúlyos személyek körében. Ezek a nemi és életkori különbségek az 
inaktivitásban szintén összhangban vannak a nemzetközi adatokkal (Eurobarometer wave 
58.2: Sjöström és mtsai 2006; Bauman és mtsai 2012, WHO 2014, Guthold és mtsai 
2018). Az aktivitás és testtömeg-index közti kapcsolatot „csak” a népegységügyi 
problémát jelentő krónikus betegségek vonatkozásában vizsgálták, így eredményeim a 
nemzetközi adatokkal közvetlenül nem hasonlíthatók össze. Érdemes megjegyezni, hogy 
mivel az inaktivitás prevalenciájának meghatározása során kizárásra kerültek azok, akik 
egészségi állapotukat nagyon rossznak/rossznak minősítették, így a fenti eredmények 
nem magyarázhatók a nők, idősek, alultáplált, elhízott/kórosan elhízott személyek 
rosszabb egészségi állapotával.   
Az életkor előrehaladtával bekövetkező prevalencia növekedés az inaktivitásban 
független a nemtől és testtömeg-indextől. A megfelelő aktivitási szint fenntartásának 
fontos korlátozó tényezői időskorban – a rossz egészség mellett – a negatív tapasztalatok, 
félelem az eleséstől, sérüléstől, az „edzőtársak” hiánya, a nem megfelelő/biztonságos 
környezet (Moschny és mtsai 2011). Továbbá a kulturális, szociális tényezők által is 
közvetített ismeretbeli hiányosságok miatt, sokan úgy vélik túl idősek ahhoz, hogy 
testmozgást végezzenek és nem is tudják, hogy hol, hogyan és milyen testmozgást kellene 
végezniük (Rasinaho és mtsai 2007). 
A nők nagyobb arányú inaktivitása minden életkori csoportban megfigyelhető volt, sőt 
még az aktív életvitelt folyató, sportoló nők is kevesebb alkalommal mozognak hetente, 
mint a férfiak. A nők nagyobb arányú inaktivitása biológiai, személyes, szociális és 
környezeti tényezőkkel egyaránt összefügg, mint a menstruációs ciklus/menopauzális 
állapot hormonváltozásai, az alacsonyabb jövedelem, a kulturális elvárások, a 
háztartásbeli/ápolási státusz, nagyobb mértékű immobilitás és motiváció hiány (Lata 
2010). A nők inaktivitásuk okaként a férfiaknál nagyobb arányban jelölik meg a 
fáradtságot és az állandó időhiányt, melyet részben a női szerepek – anya, feleség, 
háziasszony, pénzkereső, ápoló stb. – gyakran együttes betöltése magyarázhat (Andajani-
Sutjahjo és mtsai 2004). 
Továbbá az inaktív és ’csupán’ fizikai aktivitást végző személyek nemtől és életkortól 
függetlenül nagyobb testtömeg-indexet mutattak, mint azok, akik sportolnak. Fontos 
megjegyezni az aktivitás és testtömeg kapcsolatában, hogy a túlsúlyosság vagy az 
elhízottság/kóros elhízottság nem egyértelműen jár együtt az aktivitás csökkenésével 
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(Peterson és mtsai 2004). Eredményeim alapján az alultápláltak körében volt a 
legnagyobb az inaktivitás prevalenciája (közel 50%-os), míg az elhízott/kórosan elhízott 
személyek inaktivitás prevalenciája közel tíz százalékkal alacsonyabb volt, mely megfelel 
a népesség körében tapasztalható gyakoriságnak. Az elhízott/kórosan elhízott személyek 
inaktivitása bár sok esetben a testsúlyfelesleg miatti mozgáskorlátozottsággal áll 
kapcsolatban, mégis többségük fizikailag képes testmozgás végzésére. A 
túlsúllyal/jelentős túlsúllyal küzdők inaktivitásuk fő okának a lustaságot és a motiváció 
hiányát tartják, melyet számos társadalmi tévhit is megerősít, és egyúttal meg is nehezíti, 
hogy ne legyenek szégyenlősek, ne legyenek zavarban, amikor testmozgást végeznek 
(Atlantis és mtsai 2008). Ugyanakkor az alultápláltság, kis testtömeg is jelentős 
egészségügyi kockázatot jelent, melyet az aktivitás kerülése tovább emelhet (Cao és mtsai 
2014). Az alultáplált személyek inaktivitását is megerősítik a társadalmi tévhitek, úgy 
vélik, mivel eleve soványak, nincs is szükségük testmozgásra, többségük el is kerüli a 
testmozgást, feltételezve, hogy az csak további súlycsökkenést okozhat.  
Első célkitűzésem a fizikai inaktivitás prevalenciájának és lehetséges befolyásoló 
tényezőinek meghatározása mellett az volt, hogy a fizikai aktivitás és testmozgás szerepét 
elkülönítetten tudjam vizsgáljam a mentális egészség vonatkozásában a magyar népesség 
körében. Feltételeztem, hogy az aktivitás nemtől, életkortól és testtömegtől függetlenül 
előrejelzi a depressziós tünetek és alvásproblémák kockázatát, ám az ’előny’ csak azok 
körében tapasztalható, akik testmozgást végeznek, kisebb kockázatot mutatva, mint a 
’csak’ fizikai aktivitást végző, illetve inaktív személyek.  
A fizikai inaktivitás prevalenciáját befolyásoló tényezők vizsgálatakor jelentős 
életkori, nemi és testtömeg-index szerinti különbségeket azonosítottam, melyek a 
mentális egészség vonatkozásában is megjelentek. A depressziós állapot gyakoriságára 
vonatkozó eredményeim egyrészt összhangban vannak a magas jövedelmű országok 
14.6%-os élettartam-prevalencia adataival (Bromet és mtsai 2011), másrészt a nőkre és 
idősekre jellemző nagyobb prevalencia adatoknak is megfelelnek (Kessler és Bromet 
2013, WHO 2017). Az alvással kapcsolatos problémák, inszomnia tünetek gyakorisági 
eredményei szintén követik a nemzetközi adatokat, melyek alapján az inszomnia tünetek 
prevalenciája 25–50% közötti (Ohayon 2011, Mallon és mtsai 2014) és nagyobb 
prevalenciája jellemző nők és idősek körében (Novák 2004, Novák és mtsai 2006, 
Ohayon 2011, Morgan 2012, Pallesen és mtsai 2014). A depressziós állapot és 
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alvásproblémák együttes 18%-os előfordulási gyakorisága összeegyeztethető az 
inszomnia és depresszió epidemiológiai tanulmányaival, melyek szerint az inszomniások 
nagyobb valószínűséggel szenvednek major depressziótól, mint azok, akik nem mutatnak 
alvászavarokat (Cunnington és mtsai 2013, Bhaskar és mtsai 2016). Azonban oksági 
kapcsolatot nem tételezhetünk fel, hiszen az inszomnia/inszomnia tünetek és a 
depressziós állapot/tünetek között bonyolult cirkuláris kapcsolat áll fenn (Jansson-
Fröjmark és Lindblom 2008, Siversten és mtsai 2012): az inszomnia a depresszió egyik 
fő tünete (szövődménye), és a kezeletlen inszomnia depresszióhoz, szorongásos zavarhoz 
is vezethet (előzménye). A korábbi vizsgálatok tükrében várható tendenciát tapasztaltam 
a depressziós állapot és alvásproblémák együttes jelentkezésében nem és életkor szerint 
(nőkre és 45 év felettiekre nagyobb együttes előfordulás jellemző). 
Korábbi vizsgálatok alapján ismert, hogy a testtömeg-index a depressziós tünetek 
és/vagy alvásproblémák jelentkezésének is egyik jelentős befolyásoló faktora (Moraes és 
mtsai 2013, Carey és mtsai 2014). A depressziós állapot és testtömeg-index között 
eredményeim alapján U-alakú kapcsolatot tételezhetünk fel, mely megfelel a korábbi 
vizsgálatoknak (de Wit és mtsai 2009, Revah-Levy és mtsai 2011). Továbbá 
eredményeim az alvásproblémák és testtömeg-index között szintén az U-alakú 
összefüggést erősítik meg, mely csak részben felel meg a korábbi vizsgálatokban feltárt 
lineáris összefüggésnek (Wheaton és mtsai 2011, Ford és mtsai 2014).  
Újabb eredmények alapján azonban az alvás bizonyos komponensei és a testtömeg-
index közti kapcsolatot jelentősen befolyásoló, további tényezőket azonosítottak 
(Grandner és mtsai 2015, Park és mtsai 2018). Például ilyen befolyásoló tényező az 
életkor, melyet figyelembevéve az alvásidőtartam és a testtömeg-index között lineáris 
kapcsolatot a fiatalabbak, U-alakú kapcsolat a középkorúak mutatnak, míg időseknél a 
kapcsolat gyengül (Grandner és mtsai 2015). A testtömeg-index befolyásoló hatását 
vizsgálva új és fontos eredményünk lehet a testtömeg-index U alakú összefüggése a két 
mentális probléma (depressziós és inszomnia tünetek) együttes fennállásakor is. Végül 
eredményeim arra is felhívják a figyelmet, hogy az alultápláltság legalább olyan súlyos 
mentális (és szomatikus) problémákat okozhat, mint az elhízás. 
Kevés olyan felmérés áll rendelkezésünkre, mely az aktivitás és mentális egészség 
összefüggéseit vizsgálná a népesség szintjén, szemben az aktivitás és szomatikus 
egészség kapcsolatát feltáró felmérésekhez képest. Továbbá egyetlen olyan 
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népességfelmérésről sincs tudomásom, mely az aktivitás és mentális egészség 
kapcsolatában elkülönítetten vizsgálná a fizikai aktivitást és a testmozgást. Így az 
aktivitás mentális egészségben betöltött szerepére vonatkozó eredményeim új és jelentős 
összefüggésekre hívják fel a figyelmet. Feltevésemet alátámasztva egyrészt az inaktív 
személyek körében több mint kétszer nagyobb az esélye a depressziós állapotnak, közel 
négyszer nagyobb az esélye a pszichiátriai kezelésnek, valamint közel kétszer nagyobb 
az esélye az alvásproblémáknak, mely nemtől, életkortól és testtömeg-indextől független. 
Másrészt azonban ez az összefüggés csak a testmozgást végzőkhöz képest jelentkezik. 
Eredményeim alapján tehát megállapíthatjuk, hogy nem elegendő az aktivitás alacsony 
szintje, ’csupán’ fizikai aktivitás végzése a mentális egészség megőrzéséhez – legalábbis 
a hangulat- és alvásproblémákkal kapcsolatban –, hanem mindenkinek elengedhetetlen a 
testmozgás, a tervezett, strukturált, repetitív fizikai aktivitás végzése.    
 
 
5.2. A testmozgás, az aktív életvitel összefüggései a mentális jólléttel fiatal 
felnőttek/felnőttek körében 
 
Második célkitűzésem a testmozgás, az aktív életvitel és a mentális jóllét 
összefüggéseinek vizsgálata volt fiatal felnőttek/felnőttek körében. Kutatásaim során 
nemcsak a testmozgás szerepét, hanem időtartamának és típusának hatását is vizsgáltam 
a depressziós és szorongásos tünetekre, valamint alvásproblémákra. Továbbá a mentális 
problémák kölcsönös kapcsolatát és egyben az aktív életvitel komorbiditás csökkentő 
szerepét is vizsgáltam.  
Egyik feltételezésem az volt, hogy az aktív életvitelt folytató fiatal felnőttek/felnőttek 
a depressziós, szorongásos tünetek és alvásproblémák kisebb gyakoriságát mutatják, az 
inaktív személyekhez képest, de ezt az összefüggést jelentősen befolyásolja a személy 
neme. A korábbi, a magyar népesség körében végzett vizsgálat eredményei szerint a 
személy neme nemcsak az inaktivitás/aktivitás prevalenciáját, de a mentális 
egészségproblémák előfordulását is jelentősen befolyásolja, mindkét esetben a nők 
nagyobb érintettségével.  
Eredményeim feltevésemet támogatva azt mutatják, hogy a mentális egészség vizsgált 
mutatói jelentős különbséget az aktív és inaktív személyek között csak a nők körében 
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mutatnak. Az aktív nők kisebb arányát jellemzi rossz, szegényes alvás, illetve depressziós 
állapot inaktív társaikhoz képest. Ezzel szemben férfiak körében az aktív életvitel 
fenntartása nem okozott jelentős eltérést a mentális problémák jelentkezésében. Érdemes 
még megjegyezni, hogy az aktív életvitel hatása sem a férfiak, nem a nők körében nem 
befolyásolja a nappali aluszékonyság és vonásszorongás mértékét.  
Összességében arra következtethetünk, hogy a nők nagyobb „hasznot” remélhetnek a 
testmozgás egészségjavító hatásából, de ez feltételezhetően annak is köszönhető, hogy 
eleve nagyobb a depressziós tünetek gyakorisága nők körében, így azok, akik rosszabb 
hangulatról számolnak be idővel nagyobb javulást is képesek elérni (Guszkowska 2004). 
Továbbá a nőkre jellemző tendencia, hogy az aktív életvitel fenntartásának egyik fő 
motivációjának a hangulat pozitív változását tartják (Elavsky 2010, Bollók és Takács 
2011, Rosenfeld 2017), így e elvárások miatt mind a krónikus/mind az akut testmozgás 
esetén a hangulat nagyobb mértékű javulását, azaz kevesebb depressziós tünet 
megjelenését tapasztalhatjuk nők körében (Zhang és Yen 2015). Azonban érdemes 
megjegyezni, hogy a testmozgás és depressziós tünetek/alvásminőség összefüggéseinek 
vizsgálatában a nemek kérdése jelenleg is alulreprezentált terület, annak ellenére, hogy 
eredményeimhez hasonlóan számos kutatás is a depressziós tünetek, alvásproblémák és 
inaktivitás nagyobb prevalenciáját írja le nők körében.   
Az eddigi kutatások meglehetősen inkonzisztensek mind a depresszió, mind az alvás 
és testmozgás összefüggéseinek nemi különbségében. A kutatások egy része arra utal, 
hogy a testmozgás antidepresszáns és alvásjavító hatása nemtől függetlenül jelentkezik 
(Camacho és mstai 1991, Kritz-Silverstein és mtsai 2001, Galper és mtsai 2006, Erlacher 
és mtsai 2015), míg más kutatások inkább/csak férfiaknál (Montgomery és mtsai 1988, 
Bhui és Fletcher 2000), vagy inkább/csak nőknél (Wang és mtsai 2011, Zhang és Yen 
2015) tapasztalták a testmozgás ilyen hatásait. Jelenleg még nem tudunk választ adni arra, 
vajon az akut/krónikus testmozgás és depresszió/alvás kapcsolatában milyen szerepet 
játszik pontosan a testmozgást végző neme. 
Eredményeim különösen fontosak abban a tekintetben, hogy míg a testmozgás és 
mentális egészség/betegség összefüggéseit vizsgáló kutatások döntő többsége 
gyermekek/serdülők vagy idősek körében végzi kutatásait (a prevenció és intervenció fő 
korcsoportjaiban), addig a jelenlegi kutatás alapsokaságát a fiatal felnőttek/felnőttek 
alkotják. További újdonsága kutatásomnak, hogy együttesen vizsgálja a mentális 
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egészség három olyan területét, mely egymással (Lopresti és mtsai 2013, Jackson és mtsai 
2014, Leblanc és mtsai 2015) és feltételezhetően a testmozgással is kölcsönös 
kapcsolatban áll.  Végül fontos megemlíteni, hogy a nemzetközi népességfelmérések a 
testmozgás és mentális egészség kapcsolatában meglehetősen kevés információt adnak 
magának a testmozgásnak a jellemzőiről. Aktívnak azokat a személyeket tekintik, akik 
hetente többször végeznek testmozgást, ám nem adnak információt arról, hogy a vizsgált 
személy mióta végzi a testmozgást, tart fenn aktív életvitelt. Kutatásomban aktív 
személynek azokat tekintettem, akik hetente 2–10 órában végeznek tervezett, strukturált 
és repetitív fizikai aktivitást (testmozgást) gyermek/serdülőkoruktól kezdve, azaz több 
éve valóban aktív életvitelt folytatnak. 
 
Feltételeztem továbbá a testmozgás időtartamának és típusának összefüggéseit 
vizsgálva a mentális jólléttel, hogy az aktív életvitelt folytató fiatal felnőttek/felnőttek 
körében azonosítható a testmozgás időtartamának olyan maximális értéke és bizonyos 
típusa, mely esetében a depressziós, szorongásos tünetek és alvásproblémák nagyobb 
gyakorisággal jelentkeznek. 
A testmozgás időtartamával kapcsolatban a különböző ajánlások olyan minimális 
időtartamot határoznak meg (óra/hét), ami védőfaktort jelenthet bizonyos mentális 
betegségekkel szemben (De Mello és mtsai 2013, Adamson és mtsai 2016, Stubbs és 
mtsai 2016). Mindemellett számos kutatás már felhívja a figyelmet arra is, hogy a ’több’ 
testmozgás nem feltétlenül vezet jobb mentális egészséghez, a ’több’ a testmozgás heti és 
alkalmankénti időtartamára is vonatkozik, és bár az optimális dózis-válasz mind a mai 
napig nem egyértelműen meghatározott, az már nyilvánvaló, hogy a kapcsolat nem 
lineáris (Arem 2015, Bernard és mtsai 2018).  
Az egyik legújabb Chekroud és mtsai (2018) által folytatott felmérés a testmozgás és 
mentális egészség kapcsolatában, U-alakú összefüggést igazol a testmozgás időtartama 
és gyakorisága, valamint a mentális jóllét között függetlenül a testmozgás típusától és 
intenzitásától. Továbbá a heti 120-360 perc közötti testmozgás mentális egészségjavító 
hatását igazolták, szemben az ezalatti vagy efeletti időtartamú testmozgással. Ez az 
ajánlott időtartam azonos a vizsgálatom során is alkalmazott 2 és 6 óra közötti, „ajánlott” 
időtartammal.  
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Vizsgálataim egyik újdonsága e területen egyrészt a maximális időtartammal 
kapcsolatban megfigyelt nemi különbségek, másrészt a testmozgás időtartama mellett a 
„túlzott” testmozgást végzők körében a testmozgás típusának további vizsgálatai, mely 
megfelel az időtartam és típus szimultán vizsgálatának. Érdemes még megjegyezni, hogy 
kutatásom a testmozgás típusára vonatkozóan tudomásom szerint elsőként vizsgálta a 
testmozgás típusait azok jellege és nem aerob/anaerob tartománya alapján, hiszen ezt az 
adott mozgás erőkifejtése és nem egyértelműen jellege/típusa határozza meg. 
Eredményeim alapján a depressziós tünetek nagyobb gyakorisága férfiak esetében 
csak a „túlzott” időtartamban testmozgást végzők, azaz a több mint 10 óra/hét időtartam 
esetében állt fenn. Nők körében már az „ajánlás feletti”, azaz több mint 6.5 óra/hét 
időtartamban testmozgást végzők is nagyobb arányban mutattak depressziós tüneteket. 
Továbbá a „túlzott” időtartamban testmozgást végzők körében a testmozgás típusától 
függetlenül a nők nagyobb aránya mutatott depressziós állapotot, valamint nemtől 
függetlenül a táncsportot űzők a depressziós állapot nagyobb gyakoriságát mutatták, mint 
az egyéni vagy csapatsportban résztvevők.  
Másrészt, a depressziós tünetek mellett a rossz, szegényes alvás és az enyhe/súlyosabb 
mértékű kóros aluszékonyság nagyobb gyakoriságát is igazolják eredményeim, nemtől 
függetlenül a „túlzott” időtartamban (> 10.5 óra/hét) testmozgást végző személyek 
körében. Az alvásminőség esetében a „túlzott” testmozgást végzők körében szintén a 
táncsportot folytatók nagyobb aránya mutatott rossz, szegényes alvást, az egyéni vagy 
csapatban sportolókhoz képest nemtől függetlenül. A nappali aluszékonyság fenti 
összefüggése azonban független volt a nemtől és a testmozgás típusától is.  
Az alvással kapcsolatban még fontos megjegyezni, hogy az alvásminőség hét mért 
komponense közül a fenti összefüggés egyetlen esetben nem állt fenn, az 
alváshatékonyság esetében. Nemtől függetlenül a „túlzott” időtartamban testmozgást 
végzők nagyobb arányban mutattak kiváló alváshatékonyságot, az „ajánlott”, valamint az 
„ajánlás feletti” időtartamban testmozgást végzőkhöz képest, az alvás további 
komponenseiben tapasztalható ’deficit’ ellenére. Végül a szorongásos tünetek 
gyakorisága nem mutatott összefüggést sem a testmozgás időtartamával, sem típusával, 
ezektől függetlenül a nők nagyobb aránya jellemezhető közepesen súlyos/súlyos 
szorongásszinttel a férfiakhoz képest.  
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Összességében a testmozgás időtartamának és típusának depressziós, szorongásos 
tünetekkel és alvásminőséggel való összefüggésének vizsgálata két eddig elhanyagolt 
tényező szerepére hívja fel figyelmünket. Egyrészt a testmozgás antidepresszáns, 
anxiolitikus és alvásjavító hatásában nemcsak a minimum óra/hét értéket kell ismernünk, 
hanem az időtartam azon maximális értékét is (férfiak: 10.5 óra, nők: 6.5 óra), amely már 
negatív hatással van mentális egészségünkre, másrészt a megfelelő ’típus’ kiválasztásánál 
fontos az adott testmozgás pszichés-szociális környezetének ismerete is. Továbbá 
sportpszichológusként fontosnak tartom, hogy a heti több mint 10 órában sportolóknál 
külön figyelmet szenteljünk annak, hogy a terhelés mellett mentális egészségük is 
fenntartható legyen. A depressziós állapottal kapcsolatban már számos vizsgálat igazolta, 
hogy az élsportolók populációja a depresszió nagyobb kockázatát mutatja, mint az 
átlagnépesség, különösen olyan kockázati tényezők fennálláskor, mint a sérülések, 
karrierzárás kényszerdöntésből, túlzott teljesítményelvárások, vagy túledzés. Érdemes 
lenne a későbbiekben azonosítani azokat a sportágakat – a táncsport mellett –, amelyek 
nagyobb mértékben ’veszélyeztethetik’ a mentális jóllét fenntartását.  
 
Végül feltételezem, hogy a testmozgás (aktív életvitel) csökkenti a depressziós és 
szorongásos állapot és rossz alvásminőség komorbiditását. A depresszió, szorongás és 
alvásproblémák/-zavarok közti kölcsönös kapcsolatot több korábbi tanulmány is igazolta 
(Buysse és mtsai 1994, da Silva és mtsai 2012, Lambiase és mtsai 2013). Feltételezik, 
hogy a depresszió az alvással való elégedetlenséggel mutat összefüggést az alvásidő 
percepciójától függetlenül, míg a szorongás az alvásidőre vonatkozó panaszokkal áll 
kapcsolatban (Mayers és mtsai 2009). Azonban a testmozgás szerepét e kölcsönös 
kapcsolatban, valamint a fenti kórképek/tünetek komorbiditásában tudomásom szerint 
eddig még nem vizsgálták. Eredményeim igazolják a depressziós, szorongásos tünetek és 
alvásminőség közti kölcsönös kapcsolat fennállását, melyet olyan háttér tényezők, mint a 
nem, az életkor és a testmozgás időtartama jelentősen nem befolyásolnak. Bár a vizsgált 
személyek körében a depressziós, szorongásos állapot és rossz alvásminőség együttes 
előfordulása csak kismértékben jellemző, azonban az aktív személyek az egyes kórképek 
komorbiditásának kisebb gyakoriságát mutatják. Összességében arra következtethetünk, 
hogy a testmozgás nemcsak az egyes kórképek/tünetek kisebb előfordulási 
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gyakoriságával áll kapcsolatban, hanem a depressziós, szorongásos állapot és rossz 
alvásminőség komorbiditásának kisebb gyakoriságával is. 
 
 
5.3. A napi fizikai aktivitás változásának hatása az alvásra és hangulatra 
 
Harmadik célkitűzésem a szokásos, napi fizikai aktivitás fluktuáció hatásának 
vizsgálata volt inaktív fiatal felnőttek/felnőttek körében a szubjektív észlelt alvásra és 
hangulatra, mely longitudinális vizsgálat keretében a személyeken belüli variabilitás 
elemzésével segíthet a testmozgás ’optimális’ dózis-válasz meghatározásában.  
A vizsgálatomban a szokásos, napi fizikai aktivitást pedométer alkalmazásával 
határoztam meg. A korábbi pedométerrel végzett vizsgálatok elsősorban az inaktivitás – 
aktivitás tartományát azonosították lépés/nap értékekben meghatározva és egyben 
igazolták a pedométerek megbízhatóságát is (Tudor-Locke és mtsai 2002, Holbrook és 
mtsai 2009). A kutatások alapján inaktivitásnak tekintjük a napi 5000-nél kevesebb 
lépésszámot; alacsony aktivitást határoz meg a napi 5000–7499 lépés; valamennyire 
aktívnak tekinthető, aki napi 7500–9999 lépést teszt meg; aktív életvitelre utal a napi 
10000–12499 lépés megtétele és végül azok, akik több mint 12500 lépést tesznek meg 
naponta nagymértékben aktívnak tekinthetők, testmozgásuk feltételezhetően már 
egészségjavító hatású (Tudor-Locke és mtsai 2004, 2008, 2013, Ewald és mtsai 2014).  
Kishida és Elavsky (2016) vizsgálata az egyetlen olyan vizsgálat, mely szintén a napi 
fizikai aktivitás és egészség összefüggéseit vizsgálta. Eredményeik alapján a napi fizikai 
aktivitás és alvásidőtartam pozitív kapcsolatban áll, azokon a napokon, amikor a fizikai 
aktivitás nagyobb mértékű volt, hosszabb alvásidőtartamot és az alváshatékonyság 
növekedését találták. Ez részben megfelel az általunk leírt eredményeknek, azonban 
közvetlen összehasonlításra az eltérő metodológia miatt nincs lehetőségünk (a fizikai 
aktivitást aktigráffal, az alvást aktigráffal/Pittsburgh alvásminőség mutatóval mérték, 
középkorú, túlsúlyos nők körében 21 napon keresztül).  
Eredményeim összességében alátámasztották kezdeti feltevésem, miszerint az alvás 
időtartama, minősége, valamint a kipihentség és a naponta megtett lépésszám között 
fordított U alakú kapcsolatot tételezhetünk fel. Azok az inaktív személyek, akik heti átlag 
lépésszámuk kevesebb, mint 80%-át vagy több mint 120%-át tették meg egy nap, 
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csökkent alvásidőről, rosszabb alvásminőségről számoltak be másnap, és felkelést 
követően nagyobb mértékű álmosságra panaszkodtak. A napi lépésszám növekedésével 
lineárisan nőtt az alvás hatékonysága és lineárisan csökkent a nappali álmosság érzete, 
valamint az észlelt stressz.  
A napi fizikai aktivitás és alvás, hangulat összefüggését vizsgáló pedométeres 
kutatásom és eredményeim két szempontból is különösen fontosak. Egyrészt a 
testmozgás és egészség kapcsolatában világszerte külön figyelmet szentelnek az 
egészségjavító testmozgás pontos „dózis-válasz” meghatározásának, másrészt világszerte 
a legáltalánosabban végzett és nagy tömegek számára elérhető, egészségjavító testmozgás 
a séta (Tudor-Locke és mtsai 2014, Arem és mtsai 2015, Matthews és mtsai 2016). Így 
nem csak annak meghatározása szükséges, hogy hány lépés/nap szükséges a testmozgás 
egészségjavító hatásához, hanem azt is ismernünk kell, hogy mivel jár együtt a napi 
lépésszám (aktivitás) hirtelen megemelése. A jelenleg ismert irányelvek és ajánlások bár 
a rendszerességet, az aktív életvitel kialakítását hangsúlyozzák (WHO 2018), nem adnak 
kielégítő információt a fokozatosság elvéről, illetve arról, hogy hogyan érhető el az aktív 
életvitel kialakítása és fenntartása (dózis-válasz hatás). 
Eredményeim arra hívják fel a figyelmet, hogy ha túl gyorsan akarjuk elérni a kitűzött 
célokat (aktív életvitel) túlterhelhetjük magunkat, és bár feltételezhetően ez esetben is 
megtapasztalhatjuk a testmozgás feszültségcsökkentő és alváshatékonyság javító hatását, 
azonban a teljes alvásidőtartam csökkenése miatt másnap fáradtabbak és álmosabbak 
lehetünk, ami ráadásul csökkenti motivációnkat a további testmozgásra (Takács és Török 
2019). Ez különösen fontos, mert a testmozgás programot félbehagyók/megszakítók 
száma bár kutatásonként változik, de minden esetben meglehetősen nagy (Matsumoto és 
Takenaka 2004, Finley és mtsai 2007, Nam és mtsai 2012). Nem ritka, hogy a 89%-ot is 
eléri, annak ellenére, hogy a testmozgás program pl.: „csak” a napi 10000 lépés 
fenntartását tűzte ki célul (Iwane és mtsai 2000).   
Különösen fontos tehát a körültekintően megtervezett, egyedi mozgásprogramok, 
edzéstervek kialakítása, mert csak ezek révén tudjuk a személyt folyamatosan úgy 
aktívabbá tenni, hogy pszichológiai mutatói mindig az optimális zónában maradjanak, 
így biztosítva a testmozgás szervezetre, hangulatra, egészségre, jól-létre és alvásra 
kifejtett pozitív hatásainak megtapasztalását. Az egyénre tervezett mozgásprogramok 
fontosságát azt is alátámasztja, hogy a fizikai aktivitás ismert irányelvi és ajánlásai 
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alapvetően egyfajta ’idealizált’ személyre szabottak, figyelmen kívül hagyják például az 
egyéni célokat, preferenciákat a testmozgás típusának/időtartamának megválasztásában, 
melyek döntő szerepet játszanak a motiváció fenntartásában és a testmozgás 
adherenciájában.  
 
 
5.4. Háromhetes testmozgás program a depressziós, szorongásos tünetek és 
alvásproblémák csökkentésére 
 
Negyedik célkitűzésem a fentiek alapján egy rövid távú testmozgás program 
megtervezése és kivitelezése volt, enyhe depressziós állapotot és alvásproblémákat 
mutató felnőtt nők részére. A randomizált, kontrollált vizsgálatok legújabb tanulmányai, 
melyek a testmozgás programok szubklinikus depressziós tünetegyüttesre, szorongásos 
tünetekre és alvásproblémákra gyakorolt hatásait vizsgálják a testmozgás közepes 
antidepresszáns hatásáról számolnak be (Rebar és mtsai 2015, Stanton és Reaburn 2014), 
mely már viszonylag rövid idő alatt (4-8 hét) tapasztalható, míg a szorongásos tünetek 
esetében csak kis anxiolitikus hatását igazolták (Rebar és mtsai 2015; Wegner és mtsai 
2014). Az alvás esetében a testmozgás kis-közepes mértékű hatását igazolják a 
vizsgálatok (Kredlow és mtsai 2015, Kelley és Kelley 2017), azonban az alvásminőség 
szubjektív értékelésére jelentős pozitív hatást gyakorol. Ugyanakkor a testmozgás alvásra 
gyakorolt pozitív hatása már közvetlenül a testmozgást követően jelentkezik, és ez a 
közvetlen hatás feltételezhetően erős motivációs erővel bír a további testmozgás, aktivitás 
fenntartására, csökkentve a későbbi demotivációt (Dolezal és mstai 2017).  
Feltételezésem, miszerint egy kezdeti aktivitási szintet figyelembe vevő, fokozódó 
intenzitású testmozgás program viszonylag rövid idő alatt (három hét) a depressziós és 
szorongásos tünetek, valamint alvásproblémák mérhető változását eredményezi, részben 
teljesült. Eredményeim alapján a háromhetes fokozódó intenzitású testmozgás 
programban résztvevő személyek a harmadik hét végére jelentősen jobb alvásminőségről 
és kevesebb depressziós tünetről számoltak be, mint a várólistás-feltétel résztvevői. A 
vizsgálat kezdetekor minden résztvevő rossz, szegényes alvással volt jellemezhető, 
azonban a harmadik hét végére a testmozgás programban résztvevők közül csupán 
egyetlen személy mutatott továbbra is rossz, szegényes alvást, míg a várólistás feltételben 
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résztvevők túlnyomó többségénél továbbra is jelentős alvásproblémák álltak fenn 
(86.7%).   
Hasonló változást tapasztaltam a depressziós tünetek esetében is. A vizsgálat 
megkezdésekor a résztvevők mindegyike enyhe depressziós állapotot mutatott, a 
harmadik hét végére ez a testmozgás program csoportban 13.3%-ra csökkent, míg a 
várólistás-feltételben résztvevőknél 73.3%-ra. Az alvásminőség és depressziós állapot 
’javulása’ együttesen valósult meg, ami azt jelenti, hogy a testmozgás programot végzők 
döntő többségére (80%) az alvásminőség és depressziós állapot együttes javulása volt 
jellemző, míg a várólistás-feltétel résztvevőinek 60%-a egyik területen sem mutatott 
javulást. Végül bár a nappali aluszékonyság és vonásszorongás értékében a két csoport 
között nem találtam statisztikailag különbséget a harmadik hét végén, azonban azok, akik 
testmozgást végeztek kisebb nappali aluszékonyságot és vonásszorongás-szintet 
mutattak, mint a program megkezdése előtt.  
A korábbi vizsgálatokhoz képest eredményeim szerint már egy háromhetes program 
után is tapasztalható a testmozgás pozitív hatása, legalábbis az alvásminőség javulásában 
és a depressziós tünetek csökkenésében. Az alvásminőség esetében ez a javulás már egy 
hét után jelentkezett, ami megfelel a korábbi kutatások eredményének, mely szerint a 
testmozgás alvásra gyakorolt pozitív hatása már közvetlenül a testmozgást követően 
jelentkezik (Dolezal és mstai 2017). Ez a hatás a program teljes három hete alatt 
fennmaradt és folytatódott, mely feltételezhetően egyrészt a kezdeti megfelelő intenzitás 
választásának, másrészt az azt követő heteken való egyenletes fokozásának köszönhető. 
Mind a depressziós, szorongás tünetek, mind az alvásproblémák esetében fontos 
hangsúlyozni, hogy a testmozgás hatása idővel egyre kifejezettebbé válhat, ami olyan 
szomatikus változásokkal való kölcsönös kapcsolat eredménye, mint pl.: a testsúly 
csökkenése, a kardiovaszkuláris edzettség javulása. Ugyanakkor a pozitív hatás nemcsak 
önmagában a testmozgásnak köszönhető, hanem pszichológiai (énhatékonyság, 
önbizalom, önkontroll, megküzdési képesség növekedése), és neurofiziológiai 
folyamatok (hipokampális neurogenezis, hipotalamusz-hipofízis-mellékvese tengely 
aktivitásának regulációja, neurotranszmitter-szintézis) együttes eredménye (Wegner és 
mtsai 2014). Eredményeim alapján szintén feltételezhető, hogy az alvásminőség és 
depresszió pozitív változása együttesen, egymásra hatva és egymást erősítve valósul meg, 
mely megfelel az inszomnia zavarok/tünetek és depressziós állapot/tünetek közötti 
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feltételezett cirkuláris kapcsolatnak (Jansson-Fröjmark és Lindblom 2008, Siversten és 
mtsai 2012). 
Összességében a testmozgás jelentős antidepresszáns és alvásjavító hatását, valamint 
kis-közepes mértékű anxiolitikus hatását igazoltam pszichiátriai kezelés alatt nem álló, 
fizikailag egészséges személyeknél is. Vizsgálatom újdonsága egyrészt a fokozódó 
intenzitású testmozgás használata, szemben a hosszabb ideig fenntartott, közepes 
intenzitású mozgásprogramokkal, másrészt a tervezett testmozgás intenzitásának 
meghatározása során az egyéni kezdeti aktivitási/edzettségi szint figyelembevétele. Az 
intenzitás fontosságát a korábbi kutatások is jelzik a testmozgás antidepresszáns 
hatásában, de ehhez nem feltétlenül szükséges a megerőltető, magas intenzitású 
testmozgás (Gerber és mtsai 2016, Chan 2019). Eredményeim igazolják, hogy e 
feltételekkel – fokozódó intenzitás a kezdeti aktivitási/edzettségi szinthez igazítva – már 
egy háromhetes testmozgás program is jelentősen javítja az alvás minőségét és csökkenti 
a depressziós tüneteket (Takács 2019).   
 
Továbbra is kérdéses azonban, hogyan váljunk fizikailag aktívvá. Ennek fontosságát 
az egészség holisztikus szemlélete is megerősíti (Raphael és mtsai 2005), azaz a mentális 
és testi egészség egymással való kölcsönhatása; mentális egészségünk biztosítja testi 
egészségünket és testi egészségünk támogatja a mentális egészségünk fenntartását. 
Komplex pszichológiai, fiziológiai és szociális folyamatok (pl.: szociális szerepek, 
interperszonális kapcsolatok, társadalmi pozíció, egzisztenciális helyzet változásai) 
vesznek részt a betegségek, megbetegedések kialakulásában és lefolyásában. A testi és 
mentális betegségek komorbiditása gyakori és mindkét esetben az alapbetegség rosszabb 
kimenetellel jár együtt. 
Külön kihívást jelent a mentális betegek aktivitásának növelése, akiknek többsége 
fizikailag inaktív, edzettségük alacsony és ambivalensek viselkedésük, szokásaik 
megváltoztatásával kapcsolatban. Különösen fontos lenne az aktivitás növelése, hiszen a 
mentális betegségek csökkentik az életminőséget és átlagosan 10.1 évvel (1.4–32 életév) 
rövidítik a várható élettartamot (Walker és mtsai 2015). Ugyanakkor további romlást 
eredményez a betegek rossz testi egészsége, ami még tovább rövidítheti a várható 
élettartamot (Osborn és mtsai 2006). Több vizsgálat is alátámasztotta, hogy a depresszió 
(Wulsin és Singal 2003, Wulsin 2004, Carney és Freedland 2017), valamint a szorongásos 
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zavarok (Tully és mtsai 2013, Batelaan és mtsai 2016) növelik kardiovaszkuláris 
betegségek kockázatát.   
A mentális betegség azonban nem csak növelheti a hajlamot a testi betegségek – pl. 
kardiovaszkuláris – kialakulására, hanem súlyosbíthatja a meglévő szomatikus egészségi 
problémákat is. A testi betegségek komorbiditása pedig megnehezíti a mentális 
betegségek kezelését, korlátozva a farmakológiai és pszichoszociális kezelési 
lehetőségeket. Ha a mentális beteg korábban csak szomatikus kezelésben részesült, 
pszichiátriai terápiás motivációja alacsony és gyakran a szomatikus tünetek jutalmazóan 
hatnak. Másrészt a testi betegség kezelésének kimenetele, hosszú távú hatásai olyan 
élmények, amelyek pl.: az egyén személyiségétől, megküzdési módjaitól függően más-
más mentális állapotot eredményeznek (Rigó és Kökönyei 2014). Mindemellett a súlyos 
mentális betegek fizikai egészségkárosodásában fontos szerepet játszanak a szociális 
tényezők (szegénység, szociális kirekesztés), a genetikai és életmódbeli tényezők, 
valamint a kezelés és egészségjavítás fent említett gyakorlati nehézségei (Barber és 
Thornicroft 2018). Az egészség holisztikus szemlélete nyomán, a mentális és testi 
egészség/betegség kölcsönös kapcsolata szintén arra hívja fel a figyelmet és azt 
bizonyítja, hogy a testmozgás egy hatékony és mindenki számára elérhető eszköze lehet 
nemcsak a testi, de ezzel együtt lelki egészség kialakításának és fenntartásának is.  
A major depresszív zavar és/vagy szorongásos zavarok esetében az elsődleges 
prevenció a fizikailag aktív életvitel kialakítása és fenntartása, mert az aktív személyek 
körében kisebb e mentális zavarok megjelenésének kockázata (Goodwin 2005, Schuch és 
mtsai 2017). A kutatások összességében megerősítik, hogy a testmozgás a major 
depresszív zavar (Hallgren és mtsai 2016, Gourgouvelis és mtsai 2018) és/ vagy 
szorongásos zavarok – legalábbis a pánikzavar, agorafóbia és feltételezhetően a 
generalizált szorongásos zavar (Ströhle 2009, Herring és mtsai 2011, 2016, Aylett és 
mtsai 2018) – kezelésének alternatív vagy kiegészítő terápiájaként javasolt, ez a 
másodlagos prevenciót jelenti. Mind a major depresszív zavar, mind a szorongásos 
zavarok esetében igazolt, hogy a testmozgás különböző típusai azonos hatásúak, így 
érdemes a fizikai terhelést/edzést a beteg érdeklődésének/kívánságának megfelelően 
kiválasztani (Stubbs és mtsai 2017, Kandola és mtsai 2018).  
Javasolt alacsonyabb intenzitású mozgással kezdeni, ami megkönnyíti a toleranciát, 
azonban alultáplált, kórosan sovány, étkezési zavarban szenvedő beteg és/vagy 
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súlyos/krónikus szomatikus betegségek esetén nem, vagy csak orvosi felügyelet mellett 
javasolt. A szorongásos zavarok esetében azonban érdemes további speciális 
megfontolásokat is figyelembe vennünk. A szorongásos zavarban szenvedők a fizikai 
terhelés/edzés elkezdésekor a szorongásos tünetek növekedését tapasztalják. Ez a 
szimpatikus idegrendszer aktivációjának eredménye, így a testmozgás olyan tüneteket 
eredményez – szívritmus emelkedése, izzadás, légzési nehézségek –, amelyek hasonlóak 
a súlyos szorongásos zavarban szenvedő betegek által tapasztalt fizikai reakciókhoz. 
Ennek eredménye, hogy sok beteg inkább kerüli a testmozgást. Azonban a kutatások azt 
jelzik, hogy ha a beteget időben, előre informálják a fellépő testi reakciókról, akkor képes 
a jelentkező tüneteket a testmozgás végzése során is kezelni, valamint kognitív-
viselkedéses terápiás módszerekkel kombinálva a testmozgás végzése hozzájárul a testi 
tüneteik megismeréséhez, segíti, hogy a tüneteket jelentkezésükkor kevésbé 
fenyegetőnek éljék meg (Asmundson és mtsai 2013, Herring és mtsai 2014). 
Összességében fontos hangsúlyozni, hogy fizikailag egészséges, major depresszív 
zavarban és/vagy szorongásos zavarban szenvedő betegeknél nincs ellenjavallata a 
testmozgás végzésének. 
 
Az emberek többsége tisztában van azzal, hogy a testmozgás fontos és hasznos, 
azonban ez a tudás nem garantálja a testmozgás elkezdését, az aktív életvitel fenntartását. 
A testmozgás területén a viselkedésváltozás manapság legismertebb modellje a 
transzteoretikus modell (Prochaska és DiClemente 1983, Prochaska és mtsai 1992), 
amely szerint a viselkedésváltozás egy folyamat, ami időben hosszan elnyúlhat és 
meghatározott szakaszok sorozatán megy keresztül. A modell segítségével 
megállapítható ki hol tart a változás folyamatában és milyen alapelvek, változások 
lehetnek a leghatékonyabbak, hogy csökkentsük az ellenállást, segítsük az előrehaladást 
és megakadályozzuk a visszaeséseket, melyek törvényszerűek, hiszen a viselkedés 
változása nem lineáris folyamat (Prochaska és Prochaska 2011).  
Azonban fokozatosan az idő előrehaladtával és a viselkedés ismétlődésével a 
testmozgást végző egyre több pozitív tapasztalatot szerez, és egyre többször tapasztalja 
meg a testmozgás hosszú távú pozitív hatásait (Matsumoto és Takenaka 2004). Ezek a 
tapasztalatok a testmozgás folytatására irányuló motivációban egyesülnek, melyek 
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végeredményben a belsőleg motivált aktív életvitel fenntartását eredményezik. „A 
motiváció elindít, a megszokás mozgásban tart” (Jim Ryun). 
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6. Következtetések 
 
Dolgozatomban négy vizsgálat eredményét mutatom be, melyek a fizikai inaktivitás 
prevalenciáját, valamint a testmozgás szerepét vizsgálják a depressziós és/vagy 
szorongásos tünetek megelőzésében és kezelésében, valamint az alvásminőség 
javításában. Vizsgálataim alapján az alábbi megállapításokra, következtetésekre jutottam: 
 
Magyarországon 10-ből 6 személy vagy passzív életvitelt folytat, vagy aktivitási 
szintje nem éri el a szomatikus és mentális egészség megőrzéséhez szükséges ajánlott 
mértéket, ami hetente minimum 3 alkalommal végzett testmozgást jelent. Az inaktivitás 
nagyobb arányban jellemzi a nőket, időseket, alultáplált, elhízott/kórosan elhízott 
személyeket. 
 
Nemtől, életkortól és testtömeg-indextől függetlenül az inaktív személyek körében 
kétszer nagyobb a depressziós állapotnak és jelentős alvásproblémáknak, valamint 
négyszer nagyobb a pszichiátriai kezelésnek a valószínűsége azokhoz képest, akik 
testmozgást végeznek, aktív életvitelt folytatnak. Nem elegendő azonban az aktivitás 
alacsony szintje (fizikai aktivitás); elengedhetetlen a testmozgás, a tervezett, strukturált, 
repetitív fizikai aktivitás végzése a mentális egészség megőrzéséhez. 
 
Adataim megerősítik, és további bizonyítékát adják annak, hogy a mentális betegségek 
megelőzésében és kezelésében a testmozgásnak a hazai gyakorlatban mindenféleképpen 
nagyobb szerepet kell biztosítani. 
 
A fiatal felnőttek/felnőttek körében végzett kutatásaim alapján arra következtethetünk, 
hogy a nők nagyobb „hasznot” remélhetnek az aktív életvitel fenntartásától. E 
populációban, nők körében kisebb a rossz, szegényes alvás, a depressziós és szorongásos 
állapot előfordulása, mint inaktív, passzív életvitelt folytató társaik körében. Ugyanakkor 
férfiak esetében ilyen összefüggést nem tudtam azonosítani, mely felhívja a figyelmet az 
e területen végzett kutatásokban alulreprezentált nem vizsgálatának fontosságára. 
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Kutatásom tudomásom szerint, elsőként vizsgálja a testmozgás időtartamának 
(ajánlott, ajánlás feletti, túlzott) és típusának (egyéni, csapat, tánc) összefüggéseit a 
depressziós, szorongásos tünetekkel, és alvásproblémákkal aktív életvitelt folytatók 
körében. Eredményeim alapján arra következtethetünk, hogy a heti több mint 10.5 órában 
testmozgást végzők körében nagyobb lehet a rossz, szegényes alvás és a depressziós 
állapot előfordulása. Az időtartam és típus szimultán vizsgálata alapján feltételezhetjük, 
hogy a túlzott testmozgás és hatása a mentális egészségproblémákra nem független a 
testmozgás típusától. Végül úgy tűnik a vonásszorongás szintjét a testmozgás időtartama 
és típusa jelentősen nem befolyásolja, a korábbi vizsgálatokban is igazolt nemi különbség 
figyelhető meg, azaz az aktív nők nagyobb vonásszorongással jellemezhetők, mint az 
aktív férfiak.  
 
Kijelenthetjük, hogy a heti minimum 2 – maximum 10.5 órában (nőknél: 6.5 óra) 
fenntartott testmozgás a depressziós állapot és rossz alvásminőség kisebb gyakoriságával 
mutat összefüggést. 
 
A depressziós, szorongásos állapot és rossz alvásminőség kölcsönös kapcsolatban áll, 
a testmozgás jelentős összefüggést mutat nemcsak a depressziós, szorongásos tünetek és 
alvásminőség, hanem a fenti területek komorbiditásának kisebb gyakoriságával is. 
 
Elsőként vizsgáltam magyar mintán a napi aktivitás ingadozásának összefüggéseit az 
alvással és a hangulattal. Eredményeim azt mutatják, hogy az alvás időtartama, minősége, 
valamint a kipihentség és a naponta megtett lépésszám között fordított U alakú kapcsolat 
áll fenn. Továbbá a napi lépésszám növekedésével nő az alvás hatékonysága és csökken 
a nappali álmosság és feszültség érzése. 
 
Vizsgálatom eredményei elsőként igazolják magyar mintán, pszichiátriai kezelés alatt 
nem álló, fizikailag egészséges, depressziós tüneteket és alvásproblémákat mutató 
személyeknél a testmozgás antidepresszáns és alvásjavító hatását. 
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Megállapítom, hogy egy háromhetes testmozgás program jelentősen javítja az alvás 
minőségét és csökkenti a depressziós tüneteket, ennek azonban fontos feltétele a kezdeti 
aktivitási/edzettségi szint figyelembevétele és a fokozódó intenzitás biztosítása. 
 
Összességében kutatásaim alapján a testmozgás, az aktív életvitel a mentális egészség 
kialakításának és fenntartásának (prevenció és intervenció) bizonyítottan fontos, 
mindenki számára elérhető eszköze. Ezt az állítást alátámasztja az is, hogy a testmozgás 
és depressziós, szorongásos tünetek (da Silva és mtsai 2012; Stavrakakis és mtsai 2011; 
de Mello és mtsai 2013), alvásproblémák (Kline 2014; Dzierzewski és mtsai 2014; 
Lambiase és mtsai 2013) között kölcsönös kapcsolatot tételezhetünk fel. Továbbá Hill 
(1965) oksági kritériumait vizsgálva (asszociáció erőssége, konzisztencia, specificitás, 
időbeli sorrendiség, dózis-válasz kapcsolat, plauziblitás/biológiai valószínűség, 
koherencia, kísérleti bizonyítékok) bár a depresszió és testmozgás kapcsolata egyetlen 
kritériumnak nem felel meg, ez pedig a specificitás, összességében az inaktivitás és 
depresszió között oksági kapcsolat is fennáll (Choi és mtsai 2019).  
 
A testmozgás és mentális jóllét kutatásai kapcsán nem feledhetjük Hill szavait: 
„Minden tudományos munka befejezetlen – legyen szó akár megfigyelésen, akár 
kísérleteken alapuló munkáról. Minden tudományos munka ki van téve annak, hogy a 
fejlődő ismeretek felborítják vagy módosítják. Ez nem adja meg nekünk azt a szabadságot, 
hogy figyelmen kívül hagyjuk a már megszerzett ismereteket vagy elhalasszunk olyan 
intézkedéseket, amelyek egy adott időpontban szükségesnek tűnnek.” (Sir Austin 
Bradford Hill, a Royal Society of Medicine (Királyi Orvosi Társaság) közleményei, 
1965). Így annak ellenére, hogy a testmozgás és mentális jóllét közti kapcsolat nem 
egyetemesen elfogadott, ez nem vet gátat annak, hogy számos mentális egészséggel 
foglalkozó szakember továbbra is fizikailag aktívabb életvitel folytatására ösztönözze az 
embereket. Alapvetően a legjobb, ami ebből származhat, hogy a mentális betegség tünetei 
enyhülnek, stabilizálódnak, a legrosszabb, ami történhet, hogy a testmozgás pozitív 
hatását az élet más területein tapasztaljuk meg. Ezek alapján a nem veszíthetünk, mert a 
testmozgás, a ’mozgásgyógyszer’, ha megfelelően alkalmazzuk mindenféleképpen 
„győztes forgatókönyvet” eredményez (Biddle és Mutrie 2008), még ha a ’gyógyszer’ 
kezdetben kicsi is (Hallgren és mtsai 2016, Gerber és mtsai 2016). 
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7. Összefoglalás (magyar) 
A krónikus szomatikus és mentális betegségek mára világméretű „járványként” való 
jelentkezéséhez jelentősen hozzájárul az inaktivitás világszerte jellemző növekedése. A 
testmozgás szerepének vizsgálata a mentális betegségek megelőzésében és kezelésében 
egyre nagyobb teret hódít, ennek ellenére a nemzetközi és hazai 
pszichiátriai/pszichológiai gyakorlat egyértelmű ajánlást nem tesz a testmozgás 
alkalmazására.  
Első kutatásomban a „Hungarostudy 2013” vizsgálat keretében módom nyílt a fizikai 
inaktivitás nemzetközi adatokkal is összevethető prevalencia értékének meghatározására, 
valamint a testmozgás szerepének vizsgálatára a mentális egészségben. Felmérésen 
alapuló kutatásomban a testmozgás időtartamának és típusának összefüggéseit is 
vizsgáltam a rossz, szegényes alvással, depressziós és szorongásos tünetekkel fiatal 
felnőttek/felnőttek körében, valamint a testmozgás szerepét a mentális panaszok 
komorbiditásában. Következő kutatásomban a napi fizikai aktivitás egyhetes 
fluktuációját mértem fel és az ezzel együttjáró változásokat azonosítottam az alvásban és 
a hangulatban. Végül egy háromhetes, fokozódó intenzitású testmozgás program hatását 
vizsgáltam a depressziós, szorongásos tünetek és alvásproblémák csökkentésére. 
Eredményeim alapján a fizikai inaktivitás hazánkban is jelentős, továbbá az inaktív 
személyek körében kétszer nagyobb a depressziós állapotnak és jelentős 
alvásproblémáknak és négyszer nagyobb a pszichiátriai kezelésnek a valószínűsége az 
aktív személyekhez képest. Ugyanakkor az adatok alapján, úgy véljük, hogy nem 
elegendő az aktivitás alacsony szintje (fizikai aktivitás), elengedhetetlen a testmozgás 
végzése a mentális egészség megőrzéséhez. A heti minimum 2 – maximum 6.5 (nők)/10.5 
(férfiak) órában végzett testmozgás a depressziós állapot és a rossz alvásminőség kisebb 
gyakoriságával mutat összefüggést. Azonban a testmozgás pozitív hatásához szükséges a 
jól megválasztott, megfelelő pszichés-szociális környezetben végzett testmozgás. Egy 
megfelelő testmozgás program jelentősen javítja az alvás minőségét és csökkenti a 
depressziós tüneteket, ennek feltétele az egyéni aktivitási/edzettségi szint 
figyelembevétele és a fokozódó intenzitás biztosítása. Ezáltal a pozitív élmények 
jelentősen növelhetik az aktív életvitel kialakításának és fenntartásának valószínűségét, a 
’mozgásgyógyszer’, ha megfelelően alkalmazzuk, mégha a ’gyógyszer’ kezdetben kicsi 
is, csak „győztes forgatókönyvet” eredményez. 
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8. Summary 
Chronic somatic and mental illness is now widely recognized as an epidemic, which 
the worldwide increase of physical inactivity significantly contributes in. Examining the 
role of physical activity and exercise in the prevention and treatment of mental disorders 
is growing and expanding. Despite that, international and national 
psychiatric/psychological practices make no clear recommendations on the use of 
physical activity and exercise. 
In my first study, in the „Hungarostudy 2013”, I had the opportunity to estimate the 
prevalence of physical inactivity in Hungary and I was able to compare my results to 
international studies. Furthermore, I also examined the role of physical activity and 
exercise in mental health. In my survey research, I also assessed the relationship between 
the time and type of exercise and symptoms of poor sleep, depression, anxiety in young 
adults/adults, as well as I evaluated the role of exercise in the comorbidity of these mental 
disorders. In my next research, I determined the weekly fluctuations of daily physical 
activity and identified the related changes in sleep and mood. Finally, I studied the effect 
of a three-week exercise programme with increasing intensity in the decrease of 
symptoms of poor sleep, depression and anxiety.  
Our estimates indicate that the prevalence of physical inactivity is also relatively high 
in Hungary, and inactive people are twice as likely to be depressed and have significant 
sleep problems, and four times more likely to be under psychiatric treatments than active 
people. Based on my results, lower-intensity physical activity (not regularly) is not 
enough to maintain good mental health, doing exercise (regularly) is necessary to it. 
Exercising in a minimum of 2 to a maximum of 6.5 (females)/10.5 (males) hours a week 
is connected to better mood and sleep. To experience the positive effects of exercise, 
doing a well-chosen exercise in a suitable psychosocial environment is also necessary. 
The adequate, customised exercise programme can significantly improve the quality of 
sleep and reduce depressive symptoms. However, to achieve these positive effects of 
exercise, we must be considered the individual activity/fitness level and we must set up 
an increasing activity of exercise. Consequently, people may experience positive effects 
– in the majority – that may assure develop and maintain an active lifestyle. Exercise-
medicine will result in only a „winning scenario” if the ’pill’ is properly applied, even 
when the ’pill’ is small for the first time.  
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12. Mellékletek 
Melléklet 1. Pittsburgh Alvásminőség Mutató (PSQI) 
Pittsburgh Alvásminőség Mutató (PSQI) 
Instrukciók:   
A következő kérdések az elmúlt hónap során Önre jellemző alvási szokásokra 
vonatkoznak. Törekedjen arra, hogy válaszai a lehető legpontosabban jellemezzék az 
elmúlt hónap napjainak és éjszakáinak többségét. Kérem, válaszoljon minden kérdése!   
 
1. Az elmúlt hónapban általában hány órakor feküdt 
le aludni? (0-24)  
 
__________________óra 
2. Az elmúlt hónapban általában mennyi időre volt 
szüksége, hogy elaludjon? 
 
 
_________________ 
perc 
3. Az elmúlt hónapban általában hány órakor kelt fel 
reggel?  
(0-24) 
__________________óra 
4. Az elmúlt hónapban éjszakánként hány órát töltött 
ténylegesen alvással? 
(Ez különbözhet azon órák számától, amit ágyban 
töltött) 
 
 
__________________óra 
 
Kérem minden kérdésre válassza ki az Önre leginkább jellemző választ: 
5. Az elmúlt egy hónapban milyen gyakran volt problémája az alvással, mert 
Ön… 
 
a. nem tudott elaludni 30 percen 
belül 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
b. felébredt az éjszaka közepén 
vagy kora reggel 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
 
c. ki kellett mennie a mosdóba 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Kétszer vagy több alkalommal egy 
héten 
 
 
d. nem tudott könnyedén lélegezni 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
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e. köhögött vagy hangosan horkolt 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
f. úgy érezte túl hideg van 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
 
g. úgy érezte túl melege van 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
 
h. kellemetlen álmai voltak 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
 
i. fájdalmai voltak 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
j. viszketést érzett 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
 
k. ha egyéb indokból, kérem, írja le: 
____________________________________________ 
 Nem fordult elő az elmúlt hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy héten 
 
6. Az elmúlt hónapra vonatkozólag hogy 
jellemezné az alvását általában? 
 Nagyon jó 
 Kevésbé jó 
 Rossz 
 Nagyon rossz 
 
7. Az elmúlt hónapban milyen gyakran 
szedett gyógyszert (receptre felírva 
vagy recept nélkül), hogy segítse az 
alvását? 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
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8. Az elmúlt hónapban milyen 
gyakran volt önnek problémája az 
ébren maradással vezetés, étkezés 
vagy szociális elfoglaltság közben? 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
9. Az elmúlt hónapban mennyire 
okozott problémát, hogy fenntartsa 
az érdeklődését az iránt, hogy 
elvégezze a feladatait? 
 Egyáltalán nem okozott 
problémát 
 Kis mértékben okozott problémát 
 Időnként problémát okozott 
 Nagymértékben problémát 
okozott 
10. Van önnek partnere vagy 
szobatársa? 
 Nincs szobatársam vagy 
hálótársam 
 Partner/szobatárs a szomszédos 
szobában 
 Partner ugyanabban a szobában, 
de nem ugyanabban az ágyban 
 Partner ugyanabban az ágyban 
 
 
11. Amennyiben Önnek van hálótársa vagy szobatársa kérdezze meg őt, hogy milyen 
gyakran fordult elő az elmúlt hónapban, hogy… 
(amennyiben önnek nincs hálótársa vagy szobatársa próbálja meg megbecsülni a 
megfelelő választ) 
a. hangosan horkolt 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
b. hosszú szünet volt a két 
lélegzetvétele között, amíg aludt 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
c. lábmozgás vagy rángatózás 
mialatt aludt 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
 
d. eltévedési epizód vagy 
zavartság alvás közben 
 Nem fordult elő az elmúlt 
hónapban 
 Kevesebbszer, mint egyszer egy 
héten 
 Egyszer vagy kétszer egy héten 
 Három vagy több alkalommal egy 
héten 
 
e. egyéb nyugtalanság mialatt aludt, kérem, írja le: 
__________________________________ 
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Pittsburgh Alvásminőség Mutató (PSQI) értékelés 
 
A Pittsburgh alvásminőség kérdőív (PSQI) 19 itemet tartalmaz (1-9. kérdés) az 
alvásminőség önértékelésére, és további 5 itemet (10-11 kérdés), ami a hálótárs/szobatárs 
(ha van) által értékelt alvásminőséget méri. A kérdőív komponenseit, valamint teljes 
pontszámát csak az alvásminőség önértékelésének itemei alapján számoljuk ki. A 19 item 
7 komponenst alkot, 0-3 közötti értékkel (0: nincs probléma, 3: súlyos probléma). A 7 
komponens összességében a PSQI teljes pontszámát teszi ki, 0-21 értékkel (0: nincs 
probléma, 21: súlyos probléma minden komponens/terület esetében). 
 
A komponenseket és a teljes pontszámot az alábbiak szerint számoljuk ki: 
 
1. komponens: szubjektív észlelt alvásminőség 
6. kérdésre adott válasz pontszáma: Az elmúlt hónapra vonatkozólag hogy jellemezné az 
alvását általában? 
Nagyon jó 
Kevésbé jó 
Rossz 
Nagyon rossz 
0 
1 
2 
3 
 1. komponens értéke:….. 
 
2. komponens: alváslátencia 
2. kérdésre adott válasz pontszáma: Az elmúlt hónapban általában mennyi időre volt 
szüksége, hogy elaludjon? 
≤ 15 perc 
16-30 perc 
31-60 perc 
> 60 perc 
0 
1 
2 
3 
 
 
2. kérdés pontszáma:….. 
5. a kérdésre adott válasz pontszáma: nem tudott elaludni 30 percen belül 
Nem fordult elő az elmúlt hónapban 
Kevesebbszer mint egyszer egy héten 
Egyszer vagy kétszer egy héten 
Három vagy több alkalommal egy héten 
0 
1 
2 
3 
 
 
5.a kérdés pontszáma:…. 
2. kérdés pontszáma + 5.a kérdés pontszáma: 
0 
1-2 
3-4 
5-6 
0 
1 
2 
3 
 
2. kérdés + 5.a kérdés = 2. komponens értéke:….. 
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3. komponens: alvásidőtartam 
4. kérdésre adott válasz pontszáma: Az elmúlt hónapban éjszakánként hány órát töltött 
ténylegesen alvással? 
> 7 óra 
6-7 óra 
5-6 óra 
< 5 óra 
0 
1 
2 
3 
 3. komponens értéke:….. 
 
4. komponens: alváshatékonyság 
a) Az alvással töltött idő kiszámítása: 
4. kérdésre adott válasz (hány órát töltött ténylegesen alvással?) 
……………..óra 
 
b) Az ágyban töltött idő kiszámítása:  
3. kérdés (hány órakor kelt fel) – 1. kérdés (hány órakor feküdt le) = ágyban töltött 
órák száma 
…………….óra 
 
c) Alváshatékonyság kiszámítása: 
[alvással töltött idő / ágyban töltött idő] * 100 = alváshatékonyság %-ban 
(a / b) * 100 = ……% 
 
> 85% 
75-84% 
65-74% 
< 65% 
0 
1 
2 
3 
 4. komponens értéke:….. 
 
5. komponens: alvászavarok 
5.b – 5.j kérdésre adott válaszok pontszáma: 
Nem fordult elő az elmúlt hónapban 
Kevesebbszer mint egyszer egy héten 
Egyszer vagy kétszer egy héten 
Három vagy több alkalommal egy héten 
0 
1 
2 
3 
 
5.b kérdés pontszáma: ….. 
5.c kérdés pontszáma: ….. 
5.d kérdés pontszáma: ….. 
5.e kérdés pontszáma: ….. 
5.f kérdés pontszáma: ….. 
5.g kérdés pontszáma: ….. 
5.h kérdés pontszáma: ….. 
5.i kérdés pontszáma: ….. 
5.j kérdés pontszáma: ….. 
5.b – 5.j értéke:….. 
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5.b – 5. j érték alapján: 
0 
1-9 
10-18 
19-27 
 
0 
1 
2 
3 
 5. komponens értéke:….. 
6. komponens: altatóhasználat 
7. kérdésre adott válasz pontszáma: Az elmúlt hónapban milyen gyakran szedett 
gyógyszert (receptre felírva vagy recept nélkül), hogy segítse az alvását? 
Nem fordult elő az elmúlt hónapban 
Kevesebbszer mint egyszer egy héten 
Egyszer vagy kétszer egy héten 
Három vagy több alkalommal egy héten 
0 
1 
2 
3 
 6. komponens értéke:….. 
7. komponens: nappali diszfunkciók 
8. kérdésre adott válasz pontszáma: Az elmúlt hónapban milyen gyakran volt önnek 
problémája az ébren maradással vezetés, étkezés vagy szociális elfoglaltság közben? 
 
Nem fordult elő az elmúlt hónapban 
Kevesebbszer mint egyszer egy héten 
Egyszer vagy kétszer egy héten 
Három vagy több alkalommal egy héten 
0 
1 
2 
3 
 8. kérdés pontszáma:….. 
 
9. kérdésre adott válasz pontszáma: Az elmúlt hónapban mennyire okozott problémát, hogy 
fenntartsa az érdeklődését az iránt, hogy elvégezze a feladatait? 
 
Egyáltalán nem okozott problémát 
Kis mértékben okozott  problémát 
Időnként problémát okozott 
Nagy mértékben problémát okozott 
0 
1 
2 
3 
 9. kérdés pontszáma:….. 
 
8. kérdés pontszáma + 9. kérdés pontszáma: 
0 
1-2 
3-4 
5-6 
0 
1 
2 
3 
 
 
8. kérdés + 9. kérdés = 7. komponens értéke:….. 
PSQI teljes pontszáma: 
1-7 komponensek összege = PSQI teljes pontszám:….. 
< 5 megfelelő alvásminőség 
≥ 5 rossz alvásminőség, szegényes alvás 
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Melléklet 2. A dolgozatban szereplő saját kutatások etikai engedélyeinek másolata 
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Melléklet 3. Logisztikus regressziós modellek statisztikai számításai 
DEPRESSZIÓS ÁLLAPOT (BDI): BDI kategóriák alapján közepesen 
súlyos/nagyon súlyos depressziós állapot (1) 
 
Inaktívak (0) vs. Fizikai aktivitást végzők (1) 
 
Case Processing Summary 
Unweighted Casesa N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 1698 98,0 
Missing Cases 34 2,0 
Total 1732 100,0 
Unselected Cases 0 0,0 
Total 1732 100,0 
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 
 
Dependent Variable Encoding 
Original Value Internal Value 
nem 0 
igen 1 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 34,308 2 ,000 
Block 34,308 2 ,000 
Model 34,308 2 ,000 
     
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 1791,375a ,010 ,009 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
BDI_csop2 
Percentage 
Correct nem igen 
Step 1 BDI_csop2 nem 1289 0 100,0 
igen 392 0 0,0 
Overall Percentage     76,7 
a. The cut value is ,500 
 
  
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     31,301 2 ,000       
sportakt_logreg_csop(1) ,064 ,132 ,231 1 ,631 1,066 ,712 1,541 
sportakt_logreg_csop(2) -,749 ,153 23,796 1 ,000 ,473 ,350 ,639 
Constant -1,012 ,092 122,121 1 ,000 ,363     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
Inaktívak (0) vs. Sportolók (2) 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 34,308 2 ,000 
Block 34,308 2 ,000 
Model 34,308 2 ,000 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 1791,375a ,020 ,030 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
BDI_csop2 
Percentage 
Correct nem igen 
Step 1 BDI_csop2 nem 1289 0 100,0 
igen 392 0 0,0 
Overall Percentage     76,7 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     31,301 2 ,000       
sportakt_logreg_csop(1) ,749 ,153 23,796 1 ,000 2,114 1,565 2,856 
sportakt_logreg_csop(2) ,812 ,156 27,160 1 ,000 2,253 1,660 3,058 
Constant -1,761 ,123 204,396 1 ,000 ,172     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
  
PSZICHIÁTRIAI KEZELÉS: járóbetegként kezelték/kórházban is feküdt 
pszichiátriai betegséggel (1) 
 
Inaktívak (0) vs. Fizikai aktivitást végzők (1) 
 
Case Processing Summary 
Unweighted Casesa N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 1701 98,2 
Missing Cases 31 1,8 
Total 1732 100,0 
Unselected Cases 0 0,0 
Total 1732 100,0 
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 
 
Dependent Variable Encoding 
Original Value Internal Value 
nem 0 
igen 1 
  
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 8,356 2 ,015 
Block 8,356 2 ,015 
Model 8,356 2 ,015 
 
    
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 360,991a ,010 ,005 
a. Estimation terminated at iteration number 7 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
pszichiátria_betegség_igen_nem 
Percentage 
Correct nem igen 
Step 1 pszichiátria_betegség_igen_nem nem 1644 0 100,0 
igen 39 0 0,0 
Overall Percentage     97,7 
a. The cut value is ,500 
 
  
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     6,949 2 ,031       
sportakt_logreg_csop(1) ,402 ,353 1,300 1 ,254 1,495 ,822 2,274 
sportakt_logreg_csop(2) -,912 ,519 3,092 1 ,079 ,402 ,145 1,110 
Constant -3,715 ,265 196,872 1 ,000 ,024     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
Inaktívak (0) vs. Sportolók (2) 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 8,356 2 ,015 
Block 8,356 2 ,015 
Model 8,356 2 ,015 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 360,991a ,005 ,025 
a. Estimation terminated at iteration number 7 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
pszichiátria_betegség_igen_nem 
Percentage 
Correct nem igen 
Step 1 pszichiátria_betegség_igen_nem nem 1644 0 100,0 
igen 39 0 0,0 
Overall Percentage     97,7 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     6,949 2 ,031       
sportakt_logreg_csop(1) ,912 ,519 3,092 1 ,079 2,490 ,901 6,884 
sportakt_logreg_csop(2) 1,314 ,503 6,819 1 ,009 3,722 1,388 9,980 
Constant -4,627 ,446 107,543 1 ,000 ,010     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
  
AIS5 - alvásproblémák: Jelentős/súlyos problémák az alvásban (1) 
 
Inaktívak (0) vs. Fizikai aktivitást végzők (1) 
 
Case Processing Summary 
Unweighted Casesa N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 671 38,7 
Missing Cases 1061 61,3 
Total 1732 100,0 
Unselected Cases 0 0,0 
Total 1732 100,0 
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 
 
Dependent Variable Encoding 
Original Value Internal Value 
nincs 0 
van 1 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 7,335 2 ,026 
Block 7,335 2 ,026 
Model 7,335 2 ,026 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 813,685a ,011 ,015 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS5_igennem4 
Percentage 
Correct nincs van 
Step 1 AIS5_igennem4 nincs 475 0 100,0 
van 200 0 0,0 
Overall Percentage     70,3 
a. The cut value is ,500 
 
  
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     7,011 2 ,030       
sportakt_logreg_csop(1) ,075 ,196 ,146 1 ,702 1,078 ,734 1,584 
sportakt_logreg_csop(2) -,488 ,216 5,127 1 ,024 ,614 ,402 ,937 
Constant -,759 ,128 34,935 1 ,000 ,468     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
Inaktívak (0) vs. Sportolók (2) 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 7,335 2 ,026 
Block 7,335 2 ,026 
Model 7,335 2 ,026 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 813,685a ,011 ,015 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS5_igennem4 
Percentage 
Correct nincs van 
Step 1 AIS5_igennem4 nincs 475 0 100,0 
van 200 0 0,0 
Overall Percentage     70,3 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     7,011 2 ,030       
sportakt_logreg_csop(1) ,488 ,216 5,127 1 ,024 1,629 1,068 2,485 
sportakt_logreg_csop(2) ,563 ,228 6,094 1 ,014 1,756 1,123 2,746 
Constant -1,247 ,173 51,853 1 ,000 ,287     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
  
AIS5 (elalvás): Jelentős/súlyos problémák az alvásban (1) 
 
Inaktívak (0) vs. Fizikai aktivitást végzők (1) 
 
Case Processing Summary 
Unweighted Casesa N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 676 39,0 
Missing Cases 1056 61,0 
Total 1732 100,0 
Unselected Cases 0 0,0 
Total 1732 100,0 
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 
 
Dependent Variable Encoding 
Original Value Internal Value 
nincs probléma 0 
jelentős/súlyos probléma 1 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step ,137 2 ,934 
Block ,137 2 ,934 
Model ,137 2 ,934 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 550,067a ,000 ,000 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS1_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS1_nincsvan nincs probléma 584 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
95 0 0,0 
Overall Percentage     86,0 
a. The cut value is ,500 
 
  
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     ,138 2 ,933       
sportakt_logreg_csop(1) ,092 ,263 ,123 1 ,726 1,096 ,655 1,835 
sportakt_logreg_csop(2) ,010 ,272 ,001 1 ,971 1,010 ,593 1,721 
Constant -1,847 ,174 112,134 1 ,000 ,158     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
Inaktívak (0) vs. Sportolók (2) 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step ,137 2 ,934 
Block ,137 2 ,934 
Model ,137 2 ,934 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 550,067a ,000 ,000 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS1_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS1_nincsvan nincs probléma 584 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
95 0 0,0 
Overall Percentage     86,0 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     ,138 2 ,933       
sportakt_logreg_csop(1) -,010 ,272 ,001 1 ,971 ,990 ,581 1,687 
sportakt_logreg_csop(2) ,082 ,287 ,082 1 ,774 1,086 ,619 1,904 
Constant -1,837 ,209 77,480 1 ,000 ,159     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
  
AIS5 (korai ébredés): Jelentős/súlyos problémák az alvásban (1) 
 
Inaktívak (0) vs. Fizikai aktivitást végzők (1) 
 
Case Processing Summary 
Unweighted Casesa N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 675 39,0 
Missing Cases 1057 61,0 
Total 1732 100,0 
Unselected Cases 0 0,0 
Total 1732 100,0 
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 
 
Dependent Variable Encoding 
Original Value Internal Value 
nincs probléma 0 
jelentős/súlyos probléma 1 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 6,651 2 ,036 
Block 6,651 2 ,036 
Model 6,651 2 ,036 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 504,117a ,010 ,018 
a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS2_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS2_nincsvan nincs probléma 594 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
85 0 0,0 
Overall Percentage     87,5 
a. The cut value is ,500 
 
  
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     6,839 2 ,033       
sportakt_logreg_csop(1) ,650 ,271 5,769 1 ,016 1,916 1,127 3,258 
sportakt_logreg_csop(2) ,074 ,307 ,059 1 ,809 1,077 ,590 1,966 
Constant -2,198 ,200 121,403 1 ,000 ,111     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
Inaktívak (0) vs. Sportolók (2) 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 6,651 2 ,036 
Block 6,651 2 ,036 
Model 6,651 2 ,036 
     
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 504,117a ,010 ,018 
a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS2_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS2_nincsvan nincs probléma 594 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
85 0 0,0 
Overall Percentage     87,5 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     6,839 2 ,033       
sportakt_logreg_csop(1) -,074 ,307 ,059 1 ,809 ,928 ,509 1,694 
sportakt_logreg_csop(2) ,576 ,296 3,776 1 ,005 1,779 ,995 3,181 
Constant -2,124 ,233 82,986 1 ,000 ,120     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
  
AIS5 (nappali teljesítmény): Jelentős/súlyos problémák az alvásban (1) 
 
Inaktívak (0) vs. Fizikai aktivitást végzők (1) 
 
Case Processing Summary 
Unweighted Casesa N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 676 39,0 
Missing Cases 1056 61,0 
Total 1732 100,0 
Unselected Cases 0 0,0 
Total 1732 100,0 
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 
 
Dependent Variable Encoding 
Original Value Internal Value 
nincs probléma 0 
jelentős/súlyos probléma 1 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step ,245 2 ,885 
Block ,245 2 ,885 
Model ,245 2 ,885 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 477,209a ,000 ,001 
a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS3_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS3_nincsvan nincs probléma 603 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
76 0 0,0 
Overall Percentage     88,8 
a. The cut value is ,500 
 
  
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     ,241 2 ,886       
sportakt_logreg_csop(1) ,001 ,287 ,000 1 ,996 1,001 ,571 1,756 
sportakt_logreg_csop(2) -,135 ,301 ,200 1 ,655 ,874 ,484 1,578 
Constant -2,030 ,187 118,146 1 ,000 ,131     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
Inaktívak (0) vs. Sportolók (2) 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step ,245 2 ,885 
Block ,245 2 ,885 
Model ,245 2 ,885 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 477,209a ,000 ,001 
a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS3_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS3_nincsvan nincs probléma 603 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
76 0 0,0 
Overall Percentage     88,8 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     ,241 2 ,886       
sportakt_logreg_csop(1) ,135 ,301 ,200 1 ,655 1,144 ,634 2,065 
sportakt_logreg_csop(2) ,136 ,321 ,180 1 ,672 1,146 ,611 2,150 
Constant -2,165 ,236 83,851 1 ,000 ,115     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
  
AIS5 (kimerültség és fáradtság): Jelentős/súlyos problémák az alvásban (1) 
 
Inaktívak (0) vs. Fizikai aktivitást végzők (1) 
 
Case Processing Summary 
Unweighted Casesa N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 673 38,9 
Missing Cases 1059 61,1 
Total 1732 100,0 
Unselected Cases 0 0,0 
Total 1732 100,0 
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 
 
Dependent Variable Encoding 
Original Value Internal Value 
nincs probléma 0 
jelentős/súlyos probléma 1 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 1,537 2 ,464 
Block 1,537 2 ,464 
Model 1,537 2 ,464 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 669,586a ,002 ,004 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS4_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS4_nincsvan nincs probléma 544 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
133 0 0,0 
Overall Percentage     80,3 
a. The cut value is ,500 
 
  
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     1,493 2 ,474       
sportakt_logreg_csop(1) -,005 ,227 ,000 1 ,984 ,995 ,638 1,552 
sportakt_logreg_csop(2) -,274 ,243 1,279 1 ,258 ,760 ,472 1,223 
Constant -1,332 ,147 81,897 1 ,000 ,264     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
Inaktívak (0) vs. Sportolók (2) 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 1,537 2 ,464 
Block 1,537 2 ,464 
Model 1,537 2 ,464 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 669,586a ,002 ,004 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS4_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS4_nincsvan nincs probléma 544 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
133 0 0,0 
Overall Percentage     80,3 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     1,493 2 ,474       
sportakt_logreg_csop(1) ,274 ,243 1,279 1 ,258 1,316 ,818 2,117 
sportakt_logreg_csop(2) ,270 ,259 1,087 1 ,297 1,310 ,789 2,174 
Constant -1,606 ,193 69,396 1 ,000 ,201     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
  
AIS5 (éjszakai felébredés): Jelentős/súlyos problémák az alvásban (1) 
 
Inaktívak (0) vs. Fizikai aktivitást végzők (1) 
 
Case Processing Summary 
Unweighted Casesa N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 673 38,9 
Missing Cases 1059 61,1 
Total 1732 100,0 
Unselected Cases 0 0,0 
Total 1732 100,0 
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 
 
Dependent Variable Encoding 
Original Value Internal Value 
nincs probléma 0 
jelentős/súlyos probléma 1 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 8,619 2 ,013 
Block 8,619 2 ,013 
Model 8,619 2 ,013 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 677,551a ,013 ,020 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS5_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS5_nincsvan nincs probléma 538 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
139 0 0,0 
Overall Percentage     79,5 
a. The cut value is ,500 
 
  
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     7,935 2 ,019       
sportakt_logreg_csop(1) -,098 ,219 ,200 1 ,654 ,907 ,590 1,393 
sportakt_logreg_csop(2) -,697 ,253 7,611 1 ,006 ,498 ,304 ,817 
Constant -1,155 ,140 67,901 1 ,000 ,315     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
Inaktívak (0) vs. Sportolók (2) 
 
Block 1: Method = Enter     
Omnibus Tests of Model Coefficients 
  Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 8,619 2 ,013 
Block 8,619 2 ,013 
Model 8,619 2 ,013 
 
Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square 
Nagelkerke R 
Square 
1 677,551a ,013 ,020 
a. Estimation terminated at iteration number 4 because parameter estimates changed by less than ,001. 
 
Classification Tablea 
Observed 
Predicted 
AIS5_nincsvan 
Percentage 
Correct 
nincs 
probléma 
jelentős/súlyos 
probléma 
Step 1 AIS5_nincsvan nincs probléma 538 0 100,0 
jelentős/súlyos 
probléma 
139 0 0,0 
Overall Percentage     79,5 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a sportakt_logreg_csop (0)     7,935 2 ,019       
sportakt_logreg_csop(1) ,697 ,253 7,611 1 ,006 2,007 1,224 3,293 
sportakt_logreg_csop(2) ,599 ,269 4,947 1 ,026 1,820 1,074 3,084 
Constant -1,852 ,210 77,698 1 ,000 ,157     
a. Variable(s) entered on step 1: sportakt_logreg_csop. 
 
 
